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Diskussionsbemerkungen zu den in Heft I der Ikono- 

graphia veroffentlichten Fallen. 

Zu Tab. HI, Fig. 5, der Ikonographia (H. O. Brooke, Varus nodulosus). 

Oowohl aus der Abbildung als aus der Beschreibung des von Brooke mit- 
geteilten Falles von Varus nodulosus scheint sich die Moglichkeit einer Identi- 
fizierung dieses Krankheitsbildes mit der von Kaposi als Acne teleangiectodes 
seu myxomatodes bezeichneten Affektion zu ergeben. Die so zahlreich auf der 
Haut des Oesichtes verstreuten, insbesondere in der Augenbrauenregion und in der 
Oegend der Nasolabialfurche dicht angeordneten lupusahnlichen Knotchen, von 
welchen einige einen zentralen weiBlichen Reflex zeigen, entsprechen ganz dem 
Bilde der Acne» teleangiectodes (cf. das diesbeziigliche Bild im Kaposischen Atlas, 
sowie die meiner Publikation im Arch. f. Derm. u. S., Bd. 72, beigefiigte Photographie). 
Auch die beschriebenen ,/haIbdurchscheinenden Knotchen, auf welchen sich zuweilen 
Teleangiektasien entwickeln und die aussehen, als ob sie eine klare serose oder 
sogar eitrig getriibte Fliissigkeit enthielten, die deprimierten, zeitweise pigmentierten 
Narben", endlich das histologische Bild mit dem tuberkelahnlichen Aufbau und der 
w myxomat6sen " Degeneration, stimmen vollkommen mit den Befunden bei Acne 
teleangiectodes iiberein. 

WIEN, Juni 1906. 

Dr. Walther Pick. 
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Diskussionsbemerkungen zum Inhalt des vorliegenden Heftes erbitte ich an |^ ( 
meine Adresse. ^ ^ 

Freiburg i. Breisgau, Febniar 1907. O 5{ 

Prof. E. Jacobi. tc -^ 

^ O 

Ikonographia dermatologica. •^ 
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Lichen, Ekzema scrophulosorum et Lichen atrophicans 

in scrophuloso cum depigmentatione. 

Von Professor Dr. S. Ehrmann-Wien. 

Tab. IX, Fig. 12. 

Der Fall betrifft den 28 Jahre alten Hilfsarbeiter Franz W., auf meiner Abteilung 
aufgenommen am 6. Janner 1906. 

Anamnese. Vor 5Jahren soli Patient wegen Ulcus durum durch drei Wochen 
im Niirnberger Krankenhause mit 18 Einreibungen behandelt wordcn sein. Im August 
1903 trat Schwellung und AbszeB im Hodensack auf, gegen welche er im Kranken- 
haus zu Nurnberg und zum zweitenmal im Ansbacher Krankenhause im Janner 1904 
in Narkose operiert wurde. Wegen desselben Leidens war er bis Ende April im 
Linzer Krankenhause, spater stellte sich ein diffuser Ausschlag, besonders auf Brust 
und Rucken ein, seit Februar 1. J. ein eiternder Hohlgang auf der linken Brusthaifte, 
der sowie der HodenabszeB im Marž im Welser Krankenhause ausgekratzt und drainiert 
wurde, im August d. J. drei Wochen auf der Klinik Finger wegen des in der Moulage 
reproduzierten Ausschiages, welcher durch die Freundlichkeit des Herrn Professors 
Finger fiir mich kopiert wurde, den ich auch in vivo sah, und bei dem die Diagnose 
Ekzema scrophulosorum gestellt wurde. 

Aus der von Herrn Professor Finger freundlichst zur Verfiigung gestellten Kranken- 
geschichte sei folgendes angefiihrt: Auf der Haut des behaarten Kopfes Seborrhoe. Die 
gesamte Korperhaut leicht ichthyotisch, auf der Beugeseite beider Extremitaten verdickt, 
von Furchen durchzogen, gefaltet, hellrot, tragt Schuppen und Borkenauflagerungen. Die 
so veranderten Hautpartien setzen sich radial und ulnarwarts scharf ab, gegen den 
Oberarm schiingen sie in groBeren unregelmaBigen Plaques, die stellenweise normale 
Haut zwischen sich lassen, ab, markieren sich aber von dieser durch scharfe Orenze. 
Die Haut der Flachende der FuBsohlen analog verandert, nur reichiicher von Rissen 
durchzogen, in denen der nassende Papillarkorper bloBliegt. 

In beiden AxiIIen ahnliche Veranderungen, nur mit intensiverer Wucherung, so 
daB die Haut in den ergriffenen Partien ein warziges Aussehen erhalt. Die Haut der 
seitlichen Thoraxwandung unterhalb der Mamille in je flachhandgroBer Ausdehnung 
analog verandert wie die Beugeflachen der Arme, doch sind hier Inseln scheinbar 
normaler und leichter pigmentierter Haut eingeschiossen. Analoge Veranderungen in 
der Brust- und Lendengegend, uber dem Kreuzbein etwa 2—3 breite analog ver- 
anderte Hautpartien mit reichiicher Borkenbildung. Vereinzelte, teils einzelstehende, 
teils konfluierende Herde auf den iibrigen Thoraxpartien, auf dem Sternum, den 
Schultem, im Abklingen begriffen in den Kniekehlen, nirgends deutliche Knotchen 
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nachweisbar. Samtliche Zehen- und Fingernagel rissig, miBfarbig, Nagelbett und 
Fingerbeere entzundlich verandert. Am 27. Juni an der Bauchhaut vereinzelte folli- 
kulare Effloreszenzen in normaler Haut. Eine Probeexzision wird verweigert. 

Der Status bei der Aufnahme auf meine Abteilung, erhoben am 8. Janner, war 
folgender: 

Der Patient ist von mittlerer KorpergroBe, die Muskulatur ist relativ schwach 
entwickelt; mit entsprechendem Fettpolster. Auf dem behaarten Kopf in der Nahe des 
Hinterhaupthockers zwei weiBe Haarbiischel. Hinter der linken Ohrmuschel ist die 
Haut intensiv gerotet, zeigt eine unregelmaBig begrenzte gestrickte Narbe. Die Haut- 
farbe auf Hals und Nacken ist braunlich gelb, diese Farbung ist mit bogenformigen 
nach unten konkaven Linien gegen den Stamm begrenzt. Auf den Schultern und den 
mittleren Thoraxpartien zeigt die Haut einen etwas helleren Farbenton, ist aber noch 
immer viel dunkler als die sonstige Korperfarbe, z. B. der Extremitaten. Das Abdomen, 
die Kreuzbeingegend ist so wie die Haut iiber beiden Schulterblattern sehr dunkel, 
mit einem mehr braunen Farbenton. Auf der dunkel pigmentierten Haut des Halses 
und Nackens sind einige unregelmaBig bogenformig nach auBen konvex begrenzte 
und kreisformige ganz helle Hautpartien, deren Rander noch starker pigmentiert sind 
als die iibrige Nachbarhaut. Die Kopfhaare dunkelblond, Barthaare lichtblond, die 
Schamhaare noch bedeutend heller. Auf der Haut der unteren Thoraxregionen, namentlich 
den seitlichen und Riickenpartien, sieht man reichliche, rundliche, depigmentierte, 
scheinbar narbige, der Spaltenrichtung der Haut parallele Stellen von Kronenstiick- bis 
KinderfIachhandgroBe. Sie sind im Zentrum schwach rosenrot gefarbt, auBen weiB und 
von einem dunkler braunlichen Pigmentsaum umgeben. Auf den depigmentierten Haut- 
partien finden sich violette bis braunlichrote, hanfkom- bis linsengroBe, flache Infiltrate, 
welche den Eindruck von Knotchen machen und stellenweise zusammenhangen. Sie 
ragen iiber das umgebende Hautniveau nur wenig hervor. Die Epidermis ihrer Ober- 
flache ist gefaltelt, schuppend, bei den frischen Herden ist das auBerordentlich deutlich 
zu sehen. Die frischen blauroten Infiltrate bilden stellenweise ein an eine Cutis 
marmorata erinnerndes Netz, und nur dadurch, daB dasselbe durch die trockene 
und schuppende Epidermis gefaltelt erscheint, bekommt man auch da den Eindruck 
isolierter Knotchen. 

An einzelnen der entfarbten Hautflachen, besonders in der Oberbrustgegend, und 
zwar in der Pasternallinie, und in der Kreuzbeingegend sind die Knotchen mohnkorn- 
bis linsengroB und gleichmaBig verteilt, so daB es den Anschein hat, als wurden sie den 
Follikeln entsprechen. An anderen sieht man wiederum ebenso gleichmaBig verteilte 
kleinste Hautdepressionen und wiederum an anderen besonders auch in der Ober- 
brustgegend und unteren Halsteilen an Stelle der lividroten matt braunliche, offenbar 
in Involution begriffene Knotchen. 

Entsprechend der inneren Flache des Ober- und Vorderarmes zieht sich ein 
die ganze Breite der ulnaren Seite einnehmendes Band, welches aus netzformigen, 
braunroten, schuppenden, flachen Infiltraten sich zusammensetzt. An einzelnen Stellen 
dieses Netzes sieht man ganz zarte Vertiefungen, die den Eindruck seichter Narben 
machen und als oberflachliche ganz schmale, blaBrotliche Striegel erscheinen. An- 
schlieBend an dieses Band setzt sich die Veranderung in die Handteller fort, immer 
breiter werdend; hier als Schwiele mit zart lividroter Verfarbung, mit Schuppung und 
Verdickung der Epidermis, das Bild eines keratotischen Ekzems darbietend. Die 
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Fingemagel sind matt, langsgerifft, am freien Ende als auch auf der Flache selbst 
sich aufblattemd und in Lamellen sich auflosend. Die Farbe, je nachdem der Nagel 
an seiner Unterlage anliegt oder nicht, r6tlichweiB oder braunlichgelb. Die Zehen- 
nagel sind verdickt, bruchig mit Langsspalten, erdfarben. In der OesaBgegend sowie 
an der Beugeseite des linken Oberschenkels zwei langsovale, an der Peripherie zart 
pigmentierte, im Zentrum fein gefaltelte, an einzelnen Stellen auch hvid erscheinende, 
ausgeheilten syphilitischen Ulzera entsprechende Narben. 

Entsprechend der sechsten hnken Rippe, und zwar ihrem mittleren Anteil, ist 
die Thoraxhaut dunkelblau verfarbt und zeigt eine ungefahr zehnhellerstuckgroBe, 
am Rande verdickte trichterformige Einziehung, welche an der Rippe festhaftet. Aus 
dem Orunde entleert sich eine diinne, gelbliche, hie und da von Kriimelchen durch- 
setzte Flussigkeit. Die Knochensonde gelangt durch die Offnung auf rauhen Knochen. 

Das Skrotum in hohem Orade deformiert, in seinem oberen Drittel eine, beide 
skrotalen Halften umfassende Einschniirung, welche es in zwei ungleiche Teile teilt, 
von denen der obere kiirzer und breiter, der untere langer und schmaler ist. Die 
Haut des Skrotums ist odematos, h*vid verfarbt, stellenweise hart, der Fingerdruck 
bleibt nicht stehen. Hoden und Nebenhoden sind nicht zu finden, auf dem Hnken 
Anteile des Hodensackes finden wir an der Einschniirungsstelle ein unregelmaBig 
begrenztes, von derben Randern umsaumtes Geschwur. Die Qeschwursflache ist 
teils hellrot, teils speckig belegt und torpid granulierend. 

Auf dem Mons veneris und in der Genitekruralfalte bciderseits wulstige Erhebungen 
der Haut; livid, blaurot verfarbt, morsch, bei Druck krumehgen Eiter entleerend, aus 
Hautfisteln, von welchen einige nach abwarts gerichtete Spaiten darstellen und rein 
granulieren. AuBerdem findet man erbsen- und bohnengroBe, fluktuierende, von matscher 
livider Haut bedeckte Erhebungen, einzelne perforiert, entleeren krumehgen Eiter. 

Es konnte keinem Z\veifel unterhegen, daB wir es hier, trotz der Vorgeschichte 
des Patienten, nicht mit Erscheinungen der Syphihs zu tun haben, denn schon der 
fruhere Zustand auf der Khnik Finger, namhch unregehnaBig verteilte, flache, kleinste 
krustige Knotchen und niissende Stellen, ist mit Riicksicht auf die zahlreichen skrofu- 
losen Haut- und Knochenabszesse als Liclien und Ekzema scrophulosorum gedeutet 
worden. Das Bild hatte sich hier wolil geandert, es waren die Effloreszenzen 
nicht mehr von Krusten bedeckt, auch nicht nassend, sondern von schuppender 
Epidermis gedeckt und gruppiert. Es konnte das Bild mit keinerlei luetischer Form 
in Obereinstimmung gebracht werden. Trotzdem unterzog ich den Patienten eincr 
maBigen Quecksilberbehandlung, indeni ich zu derselben mit Riicksicht auf den Zu- 
stand des Patienten ein Arsen-Quecksilberpraparat, das Enesol, wahlte. DreiBig In- 
jektionen von je 1 cm^, einer cinprozentigcn Losung brachten keine Veriinderung in das 
Krankheitsbild. Erst die bei Lichen scrophulosorum so prompt wirkende Einpackung in 
Lebertran und innere Darreichung von Lebertran brachte deutlichen Riickgang der 
Erscheinungen. Jene VitiIigoplaques, in welchen kleinste Knotchen vorhanden waren, 
boten dann das Bild einfach entfarbter Hautpartien. Wo groBere Knotchen vorhanden 
waren, sah man kleine narbige Depressionen. Dort, wo netzformig konfluierte Efflores- 
zenzen saBen, hatte die Haut ein unebenes, durch viele Depressionen narbiges Aussehen. 
Dagegen waren die altesten Stellen, welche friiher das letztere Aussehen dargeboten hatten, 
bedeutend glatter und fast normal geworden. Die Erscheinungen auf den Extremitaten 
und Flachhand waren fast ganz zuriickgegangen, nur in der Kniekehle waren frische, 
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zu Streifen angeordnete, rosenrote, mohnkorngroBC; anscheinend von den Haarbalgen 
ausgegangene Knotchen entstanden, die in toto von Pigmentsaum umgeben waren. 
In diesem Zustande muBte der Kranke aus auBeren Oriinden entlassen werden. 

Derselbe kam, wie mir Professor Finger mitteilte, noch einmal in die Klinik 
und bot wieder ein mehr ekzemartiges Aussehen. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte im Corium an den Stellen, wo die 
Knotchen saBen, umschriebene Infiltrate aus mononuklearen Leukocyten, die Papillen 
abgeflacht, auBerdem in der Umgebung der Infiltrate ein glasiges AufgequoIlensein 
einzelner kollagener Biindel, die mit polychromem Methylenblau eine griinliche Farbung 
annahmen und in den alteren Plaques schon nicht mehr vorhanden waren, folglich 
der Resorption anheimgefallen sein muBten. Durch diese ist offenbar das zeitweilig 
narbige Aussehen der geheilten Stellen bedingt gewesen, der Verlust wurde durch 
junges Bindegewebe ersetzt. Tuberkelknotchen wurden nicht gefunden, auch 
keine Plasmom. 

Diagnose. Bei der Diagnose konnte man von bekannten Hauterkrankungen 
nur an ein kleinpapuloses Syphilid; an Lichen planus atrophicans und Lichen scrophu- 
losorum denken. 

Oegen Lichen planus sprach vor allem das Bild, welches die Erkrankung am 
Anfange bot, als der Patient auf der Klinik Finger lag (siehe Moulage), dann^der 
Umstand, daB gerade dort, wo Knotchen saBen, das Pigment schwand, wahrend wir 
bei Lichen planus gew6hnt sind, dort eine starke Pigmentierung wahrzunehmen. 
AuBerdem hatte man nicht die typischen primaren Lichenknotchen. Nur der Befund 
auf dem Oberarm und der Flachhand hatte sehr entfernte Ahniichkeit mit Lichen 
planus, aber auch hier fehlten wirkliche primare Knotchen. 

Mehr Berechtigung hatte die Annahme eines kleinpapulosen Syphilids gehabt. 
Erstens wegen der Anamnese, zweitens weil Entfarbungen um lichenoide syphilitische 
Effloreszenzen vorzukommen pflegen. Oegen Syphilis sprach aber das Aussehen der 
Knotchen, welche nicht die charakteristische Kupferfarbe hatten, namentlich aber die 
Erkrankung auf der Handflache und den Armen; dann das histologische Bild, es fand 
sich kein Plasmom vor, und nicht zu allerletzt die vollstandige Wirkungslosigkeit 
der antisyphilitischen Therapie. 

Dagegen sprachen alle Erscheinungen fur den Zusammenhang mit Skrofulose, 
von der ja in der Ostitis der Rippe und dem Skrofuloderma in der Leistenbeuge 
und auf dem Oenitale unzweifelhafte Befunde vorlagen. AuBerdem war Ekzema 
scrophulosorum vorausgegangen und zweifellos hat sich an Stelle der Knotchen die 
eigentumliche lichenoide Effloreszenz gebildet, welche nun zu sehen war. Die urspriinglich 
nicht vorhandene Pigmentierung, welche die Von den Effloreszenzen befallene Haut 
freilieB, kann entweder durch die Kachexie entstanden sein, oder aber durch auBere 
Einflusse, da der Kranke in der Zwischenzeit, wahrend des Hochsommers, ein 
Vagabundenleben gefiihrt hat. Wie aus den im ersten Heft der ^Ikonographia" ge- 
machten Anmerkungen von Neisser und Siebert iiber ihren Fall von lichenoider 
Eruption mit Depigmentation hervorgeht, ist letztere Erscheinung an verschiedene 
Prozesse gebunden. Ich selbst sah sie mit Lichen circumscriptus Vidal verbunden, 
ich sah sie auch bei kleinpapulosen Syphiliden. Haufig ist sie bei Psoriasis, voraus- 
gesetzt daB die Haut friiher pigmentiert war. Ich habe bei Psoriasis, bei Vitiligo und 
bei Leucoderma psoriaticum sowie syphiliticum nicht nur den EinfluB von Licht, 
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sondem auch von Rontgenstrahlen und Vesikanzien gepriift Keiner dieser Reize konnte 
auf den depigmentierten Stellen eine Pigmentierung erzeugen, dagegen haben alle die 
pigmentierte Zwischenhaut nur noch intensiver gefarbt. Da ich auch bei reiner Vitiligo 
in meiner Statistik fast durchgehends entweder Storungen des Darmkanals, Eiterungen 
im Oenitale, Tumoren, Tuberkulose der Bauchorgane, Cholecystitiden gefunden habe, 
und in einzelnen Fallen erst spater manifest werdende Erkrankungen dieser Art, 
und da in mehr als 90 von 100 Fallen der Vitiligo auch Urticaria facticia ist, glaube 
ich mich berechtigt, eine toxische Ursache dieser Depigmentierungen anzunehmen, 
die in der einen Reihe von Fallen von inneren Organen, in den anderen von Haut- 
herden ausgeht. 

Zum Schlusse sei mir noch gestattet, einige Worte iiber die Benennung der 
Erkrankungsform beizufugen. Aus der Beschreibung und der Moulage geht hervor, 
daB es sich ursprunglich um einen ProzeB handelte, der teils aus gruppierten Knotchen, 
teils aus nassenden Plaques bestand und klinisch der Bezeichnung Boecks Ekzema 
scrophulosorum und dem Lichen scrophulosorum entsprach. Mikroskopisch konnte 
die Diagnose damals nicht festgestellt werden, weil der Kranke die Probeexzision 
verweigerte. Schon ein halbes Jahr spater bestand das Exanthem ausschlieBlich aus 
einzelstehenden und konfluierenden, zu Oruppen angeordneten Knotchen auf depig- 
mentierten Hautarealen, zwischen welchen die Haut diffus pigmentiert war. Klinisch 
sowie mikroskopisch betrachtet heilten die Knotchen mit Atrophie, weshalb die Be- 
zeichnung Lichen atrophicans gerechtfertigt ist. Da jedoch das Oewebe der Knotchen 
selbst dem frischen Lichen scrophulosorum nicht entsprach, da Tuberkelknotchen 
fehlten, so konnte es sich vielleicht um einen im Ruckgange befindlichen, aber nicht 
um einen typischen Lichen scrophulosorum handeln. Ich zog deshalb den Namen 
»; Lichen atrophicans auf einem Skrofulosen« fiir die vorlaufige Bezeichnung desselben vor. 
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Ehrmann: Licheii atrophicans in scrophuloso cuiii depiKnicnlatione, als Folge nacli Liclicn iind 
Ekzema scrophulosomm (siehe farbige Tafel). 



Ikonograpbia dermalologica. fasc. II. 
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Licheii et eczema scrophulosorum et lichen atrophicus 

cum (lepigmentationc. 
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Acrodermatitis atrophicans mit sklerodermieartigen 

Veranderungen. 

Aus der kgl. Universitfitsklinik ffir Haut- und Geschiechtskrankheiten in 

Berlin. (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Lesser.) 

Von Dr. Wilhelm Heuck, Assistenten dcr Klinik. 

Tab. X. Fig. 13. 

Anamnese. Patientin M. B. ist eine 33 Jalire alte unverheiratete Landwirtstochter. Mutter und 
6 Geschwister sind gesund. Zwei Briider starben an Lungenleiden; GroBcltern sollen auch lungenkrank 
gewesen sein. Hautleiden sind nach Angabe der Patientin in der Familie nie vorgekommen. 

Patientin will in ihrer Jugend hochgradig blutarm gewesen sein und sich stets sehr schwach ge- 
fiihlt haben. In den Kinderjahren erkrankte sie an Masem, mit 13 Jahren an Influenza, seit langer Zeit 
klagte sie haufig iiber Kopfschmerzen und zeitweise uber Stiche in Brust und Herzgegend. Die Menses 
waren regelmaBig, frei von besonderen Beschwerden. 

Patientin gibt an, dafi ihr Hautleiden vor 11 Jahren begonnen habe mit einem annahemd zehn- 
pfennigstuck groBen geroteten Fleck uber der rechten Kniescheibe, der sich in verhaltnismaBig kurzer 
Zeit, besonders in den ersten zwei Jahren seines Bestandes, erheblich ausbreitete, so daB bereits nach 
3 Jahren der jetzige Umfang erreicht war. Ober dem linken Knie und auf beiden FiiBen soli sich die 
Hauterkrankung in derselben \Veise kurz nach dem Auftreten der Affektion am rechten Knie gezeigt und 
dann hier die gleiche Ausbreitung genommen haben. Erst nachher vturde auch die linke Hand und 
noch spater die rechte Hand befallen. Zeitweise empfindet Patientin etvtas Jucken, Kribbeln oder Stechen 
an den erkrankten Stellen, besonders an den FiiBen. Eine Ursache fiir die Entstehung des Hautleidens 
weiB Patientin nicht anzugeben, eine Verletzung hat sie nie erlitten; sie ist viel in freier Luft be- 
schaftigt gewesen. 

Status praesens. Patientin ist mittelgroB, in gutem Ernahrungszustande, von gesunder Gesichts- 
farbe. Die Schleimhaute haben Icichtanamisches Aussehen. VergroBcrte Driisen sind nirgends zu konstatieren. 

Ober beiden Knieen zeigt sich in ziemlich symmetrischer Weise - nur am rechten Knie in etwas ^- * 

groBerem Umfangc eine bis iiber Handbreite jederseits iiber die Patella hinaufreichende und etwa 0^ 3 

halbhandbreit unter dcr Patella endende lividblaurotlich verfarbte Hautpartie, in dercn Bereich die Haut ^ C 

etwas trockener und gerunzelt erscheint; sie sieht wie zerknittcrtes Zigarettenpapier aus, ist leicht in /^ <0 

Falten abhebbar, weich und verschieblich. Unter der verdiinnten Haut sieht man dilatierte Venen deutlich 
durchschimmem. An der Peripherie dieser atrophischen Krankheitsherde, sie bogenformig umkreisend, 
verlaufen jederseits radiar zur AuBenseitc bcider Kniee, zu dem Endpunktc dcr frontalen Achse der Ge- k] aV -^^ 

lenke hin, zahlreiche mehr oder weniger unter dem Niveau der umgcbendcn Haut gelegene, bis \'b cm X jy, 

breite weiBlichgelbe Streifen. Deren Oberflache ist bei einigen von glattglanzcnder Beschaffenheit, bei i^. < 

anderen wie mit Schuppen bedeckt bei leicht gefaltelter Epidermis. Diese narbenartigen Streifen lassen ^ Z 

sich mit den Fingem umgreifen und von der Unterlage abheben; man hat dabei den Eindruck, als ob O ^ C 
eine kartenblattartige Einlagerung in der Haut gelegen ware. Oberhalb des rechten Kniees peripher von C ^ 
den vertieft liegenden Streifen erheben sich in groBerer, fast handbreiter Ausdehnung in der Haut ge- *^ ^ 
Icgene flache knotige Infiltrate, die proximalwarts in die gesunde Haut in unregelmaBiger, unscharfer ■ 

Abgrenzung iibergehen. Die Haut iiber ihnen weist eine etwas hellere rotlichblaue Farbe auf, als wie 
sie dem atrophischen Bezirk eigen ist, und zeigt sich mit der knotigen Einlagerung verlotet. 
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Dieselbe blaurotliche Farbung, wie die Kniee, bietet auch die Haut der FuBe im Bereiche der FiiB- 
rucken und der Knochelgegenden dar. Die Hautveranderung reichl rechts bis etwa drei Finger breit, links 
bis etwa handbreit uber die Knochel hinauf. Auf beiden FuBriicken erscheint die Haut, rechts im Be- 
reich einer funfmarkstuckgroBen Partie, links in einer etwa halbflachhand groBen Ausbreitung, als eine 
etwas unregelmaBig begrenzte, distalwarts mit scharfem Rande vorspringende helle gelblichrote verhartete 
Platte, uber der die glanzende und verdunnte Haut straffgespannt, nicht faltbar und mit der Unterlage fest 
verlotet ist. In der Umgebung dieser sklerodermieartigen, besonders links fast brettharten Bezirke ist die 
Haut dunkel livid verfarbt und deutlich atrophisch gerunzelt. In der unteren Halfte des linken Unter- 
schenkels, an dessen inneren und hinteren Flachen, finden sich unregelmaBig zerstreut einige linsen- bis 
bohnengroBe, rundliche und leicht vertiefte Stellen, uber denen die Haut einen eigentumlich glanzenden, 
am Rande meist leicht abgehobenen Uberzug aufweist, der wie FischschUppen oder eingetrocknetes 
Collodiumhautchen aussieht. 

Auf beiden Handrucken ist die Haut iiber den Metacarpophalangealgelenken des Zeige- und Mittel- 
fingers, in maBigem Grade auch des vierten und funften Fingers, jederseits lividrotlich verfarbt und gefaltelt. 

Die Haut uber dem rechten Ellenbogengelenk sieht normal aus, iiber dem linken Ellenbogen fallt 
hingegen eine leichte Rotung und minimale Runzelung auf. 

Der Blutbefund bei der Patientin ist normal. Der Urin ist frei von EiweiB und Zucker. Die 
Untersuchung der inneren Organe ergibt normale Verhaltnisse. Eine genaue Untersuchung des Nerven- 
systems laBt keine krankhaften Štoru ngen nachweisen. 

Eine Excision zwecks histologischer Untersuchung wurde von der Patientin nicht gestattet. 

In dem vorliegenden Krankheitsbilde handelt es sich um einen ProzeB, der an 
den Enden der Extremitaten lokalisiert ist und Neigung zu zentripetalem Fortschreiten 
zeigt. Er setzt offenbar mit einer eigentiimlichen knotigen Bildung im Bereich der 
Cutis ein, wie sie sich deutlich oberhalb des rechten Kniees zeigt. Diese in der Haut 
bestehende knotige Form der Infiltration erinnert am meisten an die Infiltration, wie 
sie sich als Vorstadium der Sklerodermie darbietet. Die weitere Ausbreitung der 
Affektion fuhrt nun offenbar durch Konfluenz der Knoten und Sklerosierung der Ober- 
flache — teilweise jedenfalls — zu Veranderungen, welche ebenfalls groBe Ahnlichkeit 
mit Sklerodermie haben. 

Die Art der Atrophie der Krankheitsherde stimmt jedoch nicht mit der bei der 
Sklerodermie beobachteten Hautatrophie uberein; die Beschaffenheit der atrophischen 
Haut, ihre Farbe, die Lokalisation der Krankheitsherde und die Art der Ausbreitung 
entsprechen ganz dem von Hencheimer und Hartmann unter dem Namen der wAcro- 
dermatitis chronica atrophicans" genau skizzierten und besonders hervorgehobenen 
Krankheitsbilde. 

Es bestehen also in diesem Falle nebeneinander Erscheinungen von Acro- 
dermatitis chronica atrophicans und sklerodermieartige Veranderungen. Bei der Frage, 
wie das Krankheitsbild in toto aufzufassen ist, laBt sich erwagen, ob es sich um eine 
Sklerodermie handelt mit ungew6hnlichem Ausgang in jene der Acrodermatitis eigen- 
tumliche Atrophie, oder, ob ein seltener Fall von Acrodermatitis vorliegt mit einer 
abnormen, knotenartigen Form der Infiltration im Initialstadium, die dann teilweise 
uber ein sklerodermieartiges Vorstadium in das der Acrodermatitis eigentumliche 
atrophische Endstadium libergeht. Mit Riicksicht auf die Lokalisation des Prozesses, 
die zentripetale Ausbreitung der Affektion und den Ausgang in jene charakteristische 
Atrophie mochte ich den Krankheitsfall als eine Acrodermatitis chronica atrophicans 
auffassen, die hier in ihrem Verlauf sklerodermieartige Stadien aufweist. 

Derartige von sklerodermieartigen Veranderungen begleitete Formen der Haut- 
atrophie sind wiederholt beobachtet. Lesser weist auf sie bereits in der ersten Auflage 
seines Lehrbuches der Hautkrankheiten hin. Bruhns berichtet iiber einen Fall, den er 
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in der Berliner Univ.-Poliklinik fiir Haut- und Oeschlechtskrankheiten beobachtete 
(Charite-Annalen, XXV. Jahrg. 1900) und fiihrt zwei ahniiche Falle an, die in der Moskauer 
dermatologischen Oesellschaft von Nikulin und Metscherski vorgestellt wurden. 
Herxheimer erwahnt in seiner Arbeit iiber die Acrodermatitis (Fall II) einen Patienten, 
bei dem er zuerst die Diagnose auf Sklerodermie, nachher auf Acrodermatitis chronica 
atrophicans gestellt habe. W. Pick demonstrierte einen ahniichen Fall auf der Natur- 
forscher- und Arzteversammlung in Karisbad 1902. Hoffmann zeigte in der Berliner 
dermatologischen Oesellschaft (Sitzung vom 3. Februar 1903) einen Fall von Acro- 
dermatitis chronica atrophicans, bei dem die Haut beider FuBriicken eine eigentum- 
liche, an Sklerodermie erinnernde Harte aufwies, und in der Diskusssion erwahnte 
Ledermann einen gleichen von ihm friiher in der dermatologischen Oesellschaft 
als Sklerodermie mit Ausgang in eine eigentiimliche Hautatrophie bezeichneten 
Krankheitsfall. 

Beziiglich der Atiologie sind bei meiner Patientin keine sicheren Anhaltspunkte 
gegeben. Da die Patientin nach ihrer Angabe durch Beschaftigung im Freien schadlichen 
Einflussen von Wetter und Kalte und schnellem Temperaturwechsel jedenfalls haufig 
ausgesetzt war, ist eine atiologische Beziehung ihrer Erkrankung zu derartigen schadlichen 
Einwirkungen naturlich nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Therapeutisch wurden neben Arsenverabreichung und Thiosinamin als Injektion 
und Pflaster rein symptomatische MaBnahmen angewandt, ohne, daB es bisher gelungen 
ist, das langsame Fortschreiten des Leidens zu verhindern. 



51 



Ikonograpbli dermitologlc«. hae. II. 




i 



o 



>- a: T 



w!1,hi:lm hkuck 
Acrodermatitis ntrophicans cum sclerodermia 
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Vrhtn k S<h«inMbcTt In Berlin h. Wlan. 



Sur un cas d'oedeme, enorme et brusgue, du 

membre superieur droit. 

Dr. Lucien Jacquet 

medecin de Vhopital St. Antoine. 
Tab. XI. Fig. 14. 

Le Dermatologue ne doit pas se desinteresser de ce qui se passe dans le sous- 
sol dermique: certains troubles de ce sous-sol ont leur repercussion sur la peau; 
deaucoup de relations existent entre leurs affections reciproques et certaines difficultes 
diagnostiques, en proviennent. 

Cest ce qui m'a dčtermine a publier ici rhistoire d'un oedfeme du membre 
supčrieur, dont Tinterpretation m'embarrassa. 

Je vais rčsumer d'abord les grands traits de cette observation, mais en priant 
les lecteurs de ,;riconographia dermatologica" de vouloir bien se reporter k 
Tobservation elle-meme, qui peut-etre leur suggerera une autre opinion que la mienne. 

Une femme de 44 ans, petite, mais bien constituže, et de trfes-bonne santč 
apparente, est reveillee brusquement par de vives sensations de cuisson et de picote- 
ments au membre superieur droit; elle constate que le membre est gonflč; et au 
matiU; il depasse de prfes d'un tiers le volume du gauche.^) 

La brusquerie du d^but, les sensations hyperesthesiques, le fait que la veille la 
malade avait mange du boudin, aliment souvent toxique; Timpuissance de rexamen 
clinique et de la radioscopie, k deceler une cause quelconque de compression, etc. 

m'inclinferent d'abord au diagnostic d'urticaire gčante anormale, mais non 

sans beaucoup de reserves. Quelques particularites ulterieures, telles que Taugmentation 
brusque de Toedeme, Tavant-veille et la veille des regles, Tapparition d'un erytheme 
ortič, sembl^rent confirmer cette opinion. 

La suite pourtant, la longue durže, la decouverte de signes manifestes de com- 
pression, montrerent que c'žtait une erreur, et que rexistence d'une adenopathie mčdia- 
stinale comprimant les troncs veineux etait probable. 

Mais il reste a comprendre Tapparition brusque de cet enorme oed^me, et 
plusieurs autres choses encore dont cette hypoth^se ne rend qu'imparfaitement compte. 

Voici maintenant, aussi detaillee que possible, Tobservation de ma malade. 



') La planche annexee a ce travail donnerait une idee insuffisante de Tenormite de cet oedeme, 
par suite du manque de comparaison, si Ton ne la rapprocliait des chiffres exprimant la circonference 
comparee des deux membres superieurs, chiffres qu'on trouvera ci-dessous. 
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Madame C . . . agee de 44 ans est adress^ a la PolicHnique dermatologique de Thopital 
St. Antoine par M. le Dr. Blum, chirurgien de cet hopital, pour un oedeme du membre superieur droit, 
survenu bruqusenient dans la nuit du 25 au 26 Dčcembre 1005. 

Etat actuel: (29 Dtombre). Le membre superieur droit est enormement tumefič, depuis le Va 
superieur du bras, jusqu au dos de la main. Les doigts panussent indemnes. 

Mensuration comparče des deux membres: 

Membre jgUKfae Manhre droit 

^'j sup. du bras = 24''2on 35 on 

- - de Tavant-bras =22 32 - 

La tumefaction est assez dure; pourtant le doigt produit assez aisement le godet. 

La coloration de la peau est d'un rose sombre; sa temperature est sensiblement comparable a 
cela du cote sain. Nulle autre trace d'(£deme sur le reste du corpSw 

Pas de troubles sensitifs particuliers. 

Un minuscule groupe herpetique a la face anterieure de ra\'ant-bras droit 

Ras de dermographisme appreciable. 

Un groupe important de glossite exfoliatrice a pedtes aires. sur la face dorsale de la langue, ou 
il est strictement localise au cote droit. 

Etat general bon: pas de troubles digestifs habitueK 

Hittoirc de I« maladie. Madame C . . . etait fort bien portante dit-elie, lor^ue dans la 
nuit du 25 au 26 Decembre, elle fut re%-eillee brusqucmcnt par de violents picotemcnts ct une \'ive 
cuisson au bras droit Elle alluma sa lampe et constata que le dos de la main et ra\'ant-bras etaient 
rouges et gonfles. 

Le lendemain matin. le membre superieur. en son ensemble, etait čnorme. et pius gonfle encore, 
si on Ten croit qu'aujourd'hui. 

Les troubles sensitifs durerent toute la nuit; depuis lofs ib ont a peu pres completement disparu. 

Cest la premiere fois que Madame C . . . presente un phenomene de ce genre. Jamais, autrefois, 
dlc naurait eu de prurit. d cruption ni dosdeme. 

Le lundi soir. veille de Li crise. elle a\*ait mange du boudin avec des kntilks. ct Im un \-erre 
de \in. A la suite de c^ souper nuUe cx>Iique. pas de diarrhee. nul phenoaKfie appreciable d'intoxication 
queIconque. Elle mange d ailleurs du boudin. de tem^^ a autn^. sans en avoir eprouve nol malaise. 
Cest deux heures en\-irv>n. apre< le repvis^ que les troubles sensitife oni apparu. 

Li crise est sur\-enue dans !a periode intermenstruelle. 

Elle nav-ait )amats ete nuUde jusquici: eile se rapf^le pourtant avoir eu, a 15 ou 16 ans, 
2 cc 3 »crises ner\ru:>es- qui n on: pds rejMru. 

Rien a nv>ter vlins 5es jintecevien^^ hereviitaini^ 

L exji:Tten v*cs v!>icefes tte vK^nne ai:cx:n nffti^netttent app^viabte. 

Pjlt vVKtre. v^n ::vn:\e u:*.c •tX\\jiv*etvt\ith:e i\illi:re i!t»poftu«e: dtetu ga ngl ioos companbles 
ir. volurre i une s:tv*5^ :»v*is<r;tt c: trvvs Av.tr^rs inus tvct^s Oti !e< sen: nett e tnent an sooniiet ct sur 
*d ruL-v: tTttente vie . r>5ie !c v^^v:^' ».;> >».vr! vV,:t>s tttoNIes. nv^o jnihen^ics cmrc etuc oi ans parois, 
r:^^-uT:en: "•N:o.\vxrs< 

I\i:::> > :*u:>:*c >;:^-x-a\-vu .i iv s^^s^ ; c<5 .i\rt; ou rvYv: jLtwrxur d:i Q:a|Kze. ob gu^/km dur, 

Pu vvce 5:aun"^o vV» -'A^iAv >\vt'vN*»\N»; ,\ ' jt'5i5*SV rt i : rrte. >J<$ ^'ao^^s^ t\:3DqptetiipKS^ mais 
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Examin des urines. 

Volume pour 26 h = 2100 an^ 

Mati^res org. - - =27*510^ 

- fixes - - = 39-795 „ 

- min^rales - - = 12*285 « 
Uree - - =23-289,, 
Azote total - - = 29i2 „ 

- de Turee - - = 1083 „ 

Chlorures en C L - - = 4*26 „ 

en NaCl - - = 7-03 „ 
Sucre neant 
Albumine neant 

Madame C... entre dans mon service le 5Janvier 1906 (Salle Rostan No. 21). Elle est soumise 
a un regime fixe et dechlorure. Conime boisson, ime bouteille de biere matin et soir. Elle semble s'etre 
pliee exactement k le regime. Mensuration du membre superieur droit 

Va sup. du bras =35 cm 

Va sup. de Tavant-bras = 33 cm. 

Les jours suivants (6 au 13 Janvier) ces dimensions ont progressivement diminue jusqu'aux 

suivantes: 

Va sup. du bras =32 cm 

Va sup. de ravant-bras = 31 rm. 

Brusquement, le 14 Janvier, Madame C ... se plaint d'une nouvelle augmentation de volume. En effet 

Va sup. du bras = 35 V2 

Va sup. de Tavant-bras = 32 V2- 

Le bras droit est d'ailleurs appreciablement plus chaud que lors du premier examen. L'oed^me 
a augment6 surtout a la limite superieure de Tinfiltration au bras, et notamment a la partie infero-interne 
de cette region. 11 est reste presque stationnaire au dos de la main. 

Nulle modification appreciable dans Tetat general ; mais Madame C . . . attend ses r^gles. Tres- 
regulieres d'habitude, elles surviennent generalement le 15, durent 5 ou 6 jours, et sont moyennement 
abondantes sans tronble de sante de quelque importance. 

15 Janvier: les regles n'ont pas encore paru; nul phenomene reactionnel ne les fait pressentir. 
La pression meme forte, de la region sus-pubienne est absolument indolore. 

La pression des tissus et des troncs nerveux aux membres superieurs, eveille peu de sensibilite 
tant a gauche, qu'^ droite. 

Les pupilles sont egales; les reflexes photo-moteur et accommodateur normaux. La conjonctive 
bulbaire droi^te est un peu plus vascularisee que la gauche. 

Le regime semble avoir et^ bien suivi, sans infraction, notamment ces demiers jours. 

Le volume du membre superieur droit semble avoir encore un peu augmente: (un V4 ^ V2 ^f^)- 
Les urines, oscillent k peu pres r^ulierement entre 1700 et 2000 cm^. 

16 Janvier. Les r^les ont paru hier soir sans rien de particulier. Meme etat. 

22 Janvier. Les regles sont finies depuis deux jours. Leur evolution a ete normale, sans nulle 

r^dion sp^iale. Le membre superieur droit est moins chaud que les jours precedents; et la regression 

de Tcedeme est certaine. 

Va sup. du bras = 34 V2 

- - de Tavant-bras = 31^2 

25 Janvier. Madame C... a ressenti hier soir, des doulcurs sourdes dans la nuque et les 
deux epaules. Ces douleurs, qui n'ont pas trouble le sommeil, ont reparu ce matin; les mouvements 
de la tete, la flexion notamment, les provoque. Le volume du membre nialade a ncttcment 
augmente depuis hier: 

Va sup. du bras ^ 36 

- - de Tavant-bras = 32V2. 
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27 Janvier. Les douleurs ont disparu. On fait un enveloppement leg^rement compressif. 
30 Jan vi er. Le membre sup&ieur a notablement diminue 

V3 sup. du bras = 32 

- - de Tavant-bras = 30 «/2. 

On trouve quelques člements urticariens au pli du coude. 

Madame C . . . sort de Thdpital sur sa demande. 

9 Fevrier. Madame C . . . rentre k Thdpital avec d'enornies placards d'erytheme ortie interessant 
surtout la face antdrieure du tronc k la rčgion mammaire. Cette eruption a dčbute trois jours aupara- 
vant, par des sensations lancinantes dans le sein gauche, sensations analogues d'apres la malade k celles 
qui prec6dčrent Tcedčrne du bras. 

Le sein aurait ete trčs-tumčfi^. Actuellement il ne Test pas; mais le mamelon gauche est fissure 
et suintant. Nul pausement n'y a čt^ fait; nul mčdicament n'a ^te pris. Nulle intoxication alimentaire 
appreciable. Nul trouble digestif, nul trouble nerveux perceptibles. Madame C ... est It la periode 
intermenstruelle. 

L'etat du membre superieur droit est rest^ stationnaire 

V3 sup. du bras ^ 33 cm 

- - de Favant-bras = 3\ cm. 

28 Juillet. Madame C . . . sortie par caprice des le lendemain de son entrec pr^cedente, vient a 
la policlinique dermatologique. 

L'oedeme du membre superieur a augmente dans des proportions consid^rables. (II n'a pas ete 
mesure.) L'adenopathie axillaire est beaucoup plus volumineuse que pr^c6demment. La circulation colla- 
terale veineuse de la region thoracique superieure droite est trčs-apparente. La respiration est nette- 
ment affaiblie a droite en avant et en arričre, sans souffle bronchique et sans bruits anormaux. 

Nul trouble dans Tetat general; nul autre oedeme. Madame C ... a travaille sans interruption 
depuis sa derniere sortie. 
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Irban * SebKrunntert Jn Birl 



Ein Fall von Lues verrucosa und Jododerma. 

Aus der Kgl. Dermatolog. Univ.-KIinik in Breslau (Direktor: Geh. Med.-Rat 

Prof. Dr. Neisser.) 

Von Professor Dr. Viktor Klinxniuller-Kicl. 

Tab. XII, I iK- l=i. 

Herniann M. 43 Jahre, Haiidelsmaiin aus Ruliland. 

Anamnese. Patient stamnit aus gesunder Pamilie, erblicli niclit belastct, Vatcr starb ini Alter 
von 78 Jahren an Erkaltung und Husten nach eineni Bruch dcs Armes, Mutter 76 Jahre alt, an Alters- 
schwache. Von den acht (jeschwistern sind drei Scli\x'estem wahrend oder kurz nach der Entbindung 
gestorben; ein Bruder starb an ciner Schwellung des Leibcs (?). Die iibrigen vier Icben und sind bis 
auf einen magenkranken Bruder gesund. Patient selbst ist seit 1875 verheiratet, Vater von vier Kindem, 
von denen das eine ini Alter von 20 Jahren an Blutsturz verstarb. Patient war bis zu seineni 40. Lebcns- 
jahre volistandig gesund. Ini August 1895 crkrankte er an Influenza mit hohem Fieber, Abgeschlagenheit 
und Schmerzen in den Gliedeni. An die Influenza schloH sich im Dezember 1895 eine Lungenentziindung 
an; ini Januar 18% ging Patient zur Ausheilung seiner Lungenentziindung nach Meran bis Anfang Mai. 
Wahrend seines Aufenthaltes in Meran bildete sich auf der Stirn ein schuppender Ausschlag, ebenso 
auf der Streckseite und Beugeseite des Unterarmes. Zuerst entstand ein roter f'leck, der sich in der 
Mitte mit einer Schuppe bedeckte. Ferner waren am weichen Oaumen und an dem Zapfchen Ver- 
anderungen vorhanden, die ein Spezialarzt in Meran mit Sublimatpinselungen und innerlich Jodkali 
behandelte. Wegen dieser Hautkrankheit konsultieile er auf der Riickreise in Wien Professor Kaposi in 
der Poliklinik.^ Kaposi hielt das Leiden nach Aussagc des F^itienten fiir sehr selten und soli das bei 
der Denionstration in der .'\mbulanz besonders hcrvorgehoben haben. Man verordnete ihm 01. nisci 
mit 01. jecoris aselli. Im hViihjahr 1890 bildeten sich also die ersten derartigen Herde, wie sie heute 
bestehen, zunachst auf der Streckseite der Kllenbogen, dann auf der Schulter und am GesaB. Mnde 189() 
entstanden im Gesicht einzelne verstreute Herde. Nase und Lippen sind erst seit vier Monaten erkrankt. 
Eine Luesinfektion wird entschieden in Abrede gestellt. Das Leiden hat sich nach und nach verschlimmert 
und namentlich in letzter Zcit sehr schnell entwickelt. 

Status. (Februar 1898.) Patient ist ein magerer, hagerer Mann von grazilem Knochenbau und 
flachem, langlichem Thorax. Herztone rein. Ober dem Oberlappen der rechten Lunge hort man ver- 
scharftes In- und Fxspirium, vereinzeltc Rasselgerauschc nach Husten. Patient zeigt einen (iber 
den ganzen Korper verbreiteten disseminierten Ausschlag. Am stiirksten befallen sind 
Gesicht, Nacken (s. Moulage Nr. 98 der Breslauer Klinik), GesiiB und Streckseiten beider 
Ellenbogengelenke (s. Moulage Nr. 99 der Breslauer Klinik undTafelXII. Fig. 15, dieses Atlasses). 
Der Ausschlag besteht aus Herden von Erbsen- bis FlachhandgniHe, vielche kreis- oder bogenformig begrenzt 
sind und sich aus kleinen iiber die Haut erhabenen, flachen Knoten von roter Farbe zusiunmensetzen. Die 
meisten dieser Knoten, besonders am GesaH, Nacken und den Streckseiten der F!llenbogen sind warzenartig 
und mit weililichen leicht abzulosenden trockenen Borkenmassen bedeckt und bilden teils bis zu I cm die 
Hautoberfliiche iiberragende hockrige Tumoren. Die abgelosten Borken sind trocken. die darunter gelegenen 
Effioreszenzen bluten nicht nach dem Ablosen und gleichen den Herden im Gesicht. Die Knotchen des 
Ciesichtes sitid frei von Schuppen, sind hochrot und setzen sich /.u verschieden groBen Herden zu- 
siunmen. Namentlich Nase und Lippen sind stark befallen. Bei Glasdruck bleiben braunliche 

Ikono(^aphia derniatolotjica. 
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Pigmentficckc zuriick. An den Lippen greift der I^ozeli auf das Lippenrot uber, ohne daB die 
Effloreszenzen in ihrem Charakter aufier einer etwas mehr hellrotlichen Verfarbung verandert wurden. 
Die Zunge ist in ihrem vorderen Drittel besonders rechts und hier auch in der Mittellinie weiter 
nach oben greifend geschwoiien und besetzt mit erbsen- bis kirschkemgroBen papiilaren Wuchernngen 
und Knoten, die tcils zusammen geflossen sind, teils durcli tiefe Einschnitte getrennt sind. In den 
Einschnitten findet man etwas Eitcr, die Knoten selbst sind vollstandig epitheiisiert. Der weiche 
Gaumen ist fast ganz, der harte in seiner hinteren Halfte mit dichtgedrangten oder konfluierten 
Knotchen besetzt, das Nascninnere ist frei. Nirgends, weder auf der Haut noch auf der Schleim- 
haut, sind die Knotchen ulzeriert. Vom linken Vorderarm wird ein Markstuck groBer Herd zur mikro- 
skopischen Untersuchung herausgeschnitten. 

Verlauf. Patient wird mit einem Tu berkulinpra parat, das der Klinik zu Versuchszwecken 
zur Verfiigung gestellt war, in sehr schwacher und ganz langsam steigender Dosis aus therapeutischen 
Griinden behandelt. Die Herde wurden zunachst zur Entfemung der Schuppen mit Salizyl verbunden. 
spater wurden einige Herde mit Pvrogalluspraparaten bis zur Geschwursbildung, das Gesicht und die 
Zunge mit Sublimatpinseiungen behandelt. 18. Marž 1898. In Narkose werden samtliche Herde beider 
i Beine, des linken Annes und des Gesichtes mit dem scharfen Loffel ausgekratzt, teilweise mit dem 

Spitzbrenner nachgebrannt. Nach einigen Tagen wieder Pyrogallusbehandlung. 

19. Mai. In Narkose werden samtliche Herde ausgekratzt und spater mit F*yrogallus behandelt. 

3. Juni. Alle Stellen verheilt, Patient entlassen. 

Im Sputum wurden bei wiederholten Untersuchungen Tuberkelbazillen nicht gefunden. 

Die Diagnose wurde bei diesem Fall auf Tuberculosis cutis verrucosa 
gestellt, und zwar aus folgenden Griinden: 

1. Die Knotchen im Oesicht glichen vollig den sogenannten Lupusknotchen, 
sowohl in ihrer Farbe, wie Form, wie auch in dem Zuruckbleiben eines gelbbraunen 
Pigmentfleckes bei Olasdruck. 

2. Die mikroskopische Untersuchung ergab das Vorhandensein von Epi- 
thelioidtuberkeln, welche sich aus epithelioiden, Riesen- und zahlreichen Infiltrations- 
zellen zusammensetzten. 

3. Patient litt an einer Lungenaffektion, welche als eine beginnende Tuber- 
kulose der Lungenspitze gedeutet wurde. 

4. Wahrend der Behandlung mit dem Tuberkulinpraparat zeigten die Herde, wenn 
eine starkere Temperatursteigerung vorhanden v/ar, geringe Rotung und Schwellung, 
welche Symptome damals als eine, wenn auch nicht deutliche, ortliche Reaktion 
angesehen wurden. 

An Lues wurde gedacht, aber diese Diagnose wurde ausgeschlossen, weil die 
Krankheit unter Jodkali, welches Patient in Meran reichlich genommen hatte, nicht 
abgeheilt war, und einen zu torpiden, chronischen Charakter zeigte und auch nirgends 
trotz so groBer Ausdehnung auf Haut und Schleimhaut zurQeschwursbildunggefuhrt hatte. 

In diesem Sinne wurde der Fall auch als Lupus des behaarten Kopfes in 
Lieferung 30/31, Tafel 354, des Stereoskopisch-Medizinischen Atlas und 
als verrukose Hauttuberkulose auf Tafel 361 derselben Lieferung be- 
se h rieben. Ferner befindet sich von dem Fall in diesem Zustand eine Abbildung 
in Neisser: Hautkrankheiten (Fbstein-Schwalbe: Handbuch der praktischen Medi- 
zin) als Tuberculosis cutis verrucosa. 

Patient wurde ain 12. Januar 189^ von neucm in die Klinik aufgenommen, da sich bald nach 
seiner hntlassun^^ ncue Herde an Mund und Nase, auf der Stirn und spater an den EUenbogen 
(s. Moulajrc Nr. 189 der Breslaiier Klinik) jjebijdet hatten. Am 13. November 1899 wurden wieder 
samtliche Herde mit dem scharfen Loffel ausgekratzt und spater mit Pyrogallussalbe behandelt. Ein- 
zelne Knotchen auf dem Daumen, auf der Lippe und im Nasenwinkel werden mit dem Paquelin 
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gebrannt, andere Stellen auf der Oberlippe mit dem Argentumstift geatzt, mit dem Paquelin aus- 
gebrannt und spater mit Pyrogallussalbe behandelt. 

Nach seiner Entlassung am 4. Marž 1899 sind bald Rezidive an den Lippen entstanden. Patient 
liat sich selbst behandelt, indem er die einzelnen Stellen mit einem Messerchen und dann mit dem 
Hollensteinstift nachStzte. 

Status. (12. Februar 1901). Die Haare sind teilweise stark verfiizt und stark mit Schuppen durch- 
setzt. Nachdem sie abgeschnitten und die Schuppen mit Salizyl6l und Salizylvaseline abgeweicht sind, 
sieht man, daB der ganze Kopf iibersat ist mit stecknadelkopf- bis linsengroBen, braun- 
roten, weichen, mit einer stumpfen Sonde leicht eindriickbaren oder bereits geschv/iirig 
zerfallenen Effioreszenzen. Diese ragen nicht iiber die Hautoberflache hervor und sind wie eingelassen 
in die Haut, auf Druck bleibt ein gelblicher bis braungelber Pigmentfleck zuriick. Die- 
selben Herde sitzen auch im Nacken, auf der Stirn und im Backenbart. Um den Mund herum 
papulose warzige ziemlich derbhockerige Wucherungen, besonders an den Mundwinkeln und von hier 
auf Ober- und Unterlippe iibergreifend. Die Zunge ist namentlich in der rechten Halfte mit linsen- 
bis erbsengroBen meist konfluierten Effioreszenzen bedeckt, zwischen denen verschieden tiefe Einrisse 
vorhanden sind. Am weichen Oaumen unregelmaBige Narbenbildungen (herriihrend von der Behand- 
lung mit dem Paquelin). Aus dem rechten Backenbart wird eine keilformige Exzision gemacht. 
Die warzigen Stellen an den Lippen werden mit dem Messer abgetragen und mit dem Paquelin aus- 
gebrannt, ebenso wird ein groBerer Herd im linken Backenbart paquelinisiert. Auf die paquelinisierten 
Stellen kommt fiir einige Tage Pyrogallussalbe. Die Zunge wurde unter Kokainanasthesie mit dem 
Paquelin gebrannt. Der Kopf heilt unter Behandung mit weiBer Prazipitatsalbe vollstandig 
ab. Die mikroskopische Untersuchung des aus der Backenbartgegend herausgeschnittenen Stiickes ergab 
denselben Befund, wie obcn beschrieben. 

Aufnahme am 11. Februar 1903. Nach seiner letzten Entlassung heilte alles bis auf die Zunge ab. 
Nach drei Monaten bildete sich ein Fleckchen an der Oberlippe, das sich allmahlich vergroBerte und 
bald begann auch der Kopf und die Stirn wieder krank zu werden. Status 11. Februar 1903. Um den Mund 
herum blumenkohlartige Wucherungen von etwa '/2 cm Hohe, rundlicher Form, hockeriger 
Oberflache, schwammiger Konsistenz, knistoser Bedeckung. Stirn, behaarter Kopf, Nacken, rechtes 
Augenlid, Nase, Augenwinkel und Wange teils mit vereinzelten, teils mit konfluierten Papeln 
bedeckt, die meist mit braungelblichen Knisten belegt sind. Auf der Stirn sind die Papeln zu einem 
zusanimenhangenden Herde konfluiert, auf dem Kopf nur zerstreute Papeln. Im Nacken eine Gruppe 
konfluierter F^apeln von zirzinarer Form. Verband mit Salizyl-Rizinus-Bleivaseline zur Entfernung der 
Knisten. 16. Februar 01 mg A. T.; 19. Februar 1 mg A. T.; 21. Februar 3 mg A. T.; 23. Februar 6 mg 
A. T. Auf alle diese Injektionen erfolgte keine ortliche Reaktion. 25. Februar. In Chloroformnarkose 
werden die Wucherungcn an Mund und Kinn mit dem Messer abgetragen und ebenso wie die ubrigen 
Stellen im Oesicht paquelinisiert. Von der Stirn wird eine keilformige Exzision gemacht und teils zur 
histologischen Untersuchung eingelegt, teils auf vier Meerschweinchen (zwei intraperitoneal, 
zwei subkutan) veri m pf t. Die paquelinisierten Stellen werdcn spater mit Pyrogallussalbe behandelt 
und nach Ausheilung unter Bor\'aseline wird Patient am 16. Marž 1903 entlassen. 

Der therapeutische Erfolg der Behandlung des Kopfes mit weiBer Prazipitat- 
salbe hatte unsere Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose ^Tuberkulose" von 
neuem geweckt. Patient erhielt deshalb Alt-Tuberkulin in Dosen bis zu b mg. 
Da auf diese keine ortliche Reaktion eintrat, so wurde noch einmal ein Stuck heraus- 
geschnitten und teils mikroskopisch untersucht, teils auf Meerschweinchen verimpft- 
Die Tierexperimente ergaben ebenfalls keine Anhaltspunkte fur Tuberkulose, da 
die Meerschweinchen nach vielen Wochen starben und keine tuberkulosen Ver- 
anderungen aufwiesen. 

Die histologische Untersuchung ergab folgende Veranderungen: Dichte 
Infiltration in der Papillarschicht, bestehend aus Plasmazellen, Lymphocyten und 
Leukocyten. VergroBerung, Verbreiterung und Verlangerung der Papillen. Wucherung 
der Epithelzapfen dementsprechend und Abschnurung einzelner Retezapfen. Epithel 
durchsetzt von zahlreichen Lympho- und Leukocyten. Auflockerung des Epithels. 
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Schichtweise eingelagerte Haufen von Lympho- und Leukocyten zwischen die Epithel- 
zellen in Form spindelformiger oder rundlicher Einlagerungen. Bildung von Hohl- 
raumen, welche von dem abgeschnurten Epithel ausgekleidet sind und Exsudat (kein 
Fibrin) mit Zellen enthalten. Vereinzelte Riesenzellen. An einzelnen Stellen ausgedehnte 
Parakeratose und Auflagerung von hohen Schuppen (Parakeratose) und Krusten. 

Aus diesem Befund lieB sich eine bestimmte Diagnose nicht stellen, er sprach 
weder fur Tuberkulose noch fur Lues. 

Das Ausbleiben der ortlichen Tuberkulinreaktion nach Einspritzung 
einer geniigend hohen Dosis zwang uns, die Diagnose Tuberkulose aufzu- 
geben, weil wir, wie schon wiederholt von uns hervorgehoben ist, noch keinen Fall 
von echter Tuberkulose der Haut beobachtet haben, der nicht schlieBlich doch auf 
eine geniigend hohe Dosis von Alt-Tuberkulin ortlich typisch reagiert hatte. 

Der Verdacht auf Lues wurde zunachst durch keine weiteren Anhaltspunkte 
bestatigt. Der auBerordentlich chronische, uber viele Jahre ausgedehnte Verlauf, das 
unveranderte Bestehenbleiben einzelner Herde, die fast absolute Oleichheit 
der Rezidive, die fehlenden Zerfallerscheinungen lieBen uns immer wieder 
Lues ausschlieBen. 

Es wurde zunachst auch an Arzneiexanthem gedacht. Bei nochmaliger genauer 
Aufnahme seiner Krankengeschichte gab uns Patient schlieBlich an, daB er se it dem 
Jahre 1896, wo ihm von einem Arzt in Meran Jodkali wegen seines Reizhustens 
verordnet war, dieses bis zum Marž 1903, aiso 7 Jahre lang, mit kurzen Unter- 
brechungen von einigen Tagen bis zu einer Woche ein bis zwei EBloffel taglich 
genommen hatte, weil es nseinen Lungen guttat". 

Die Diagnose schien uns jetzt ganz klar. Der Spezialarzt in Meran hatte das 
Halsleiden fiir syphilitisch gehalten und ihm deshalb Jod verordnet. Erst nachdem 
Patient Jod mehrere Wochen genommen hatte, entwickelte sich der Ausschlag. 

Wir faBten den Fall demnach als ein Jododerma auf. Damit schienen uns 
alle Unklarheiten und Zweifel beseitigt. Vor allem wurde uns jetzt klar, warum sich 
seit 7 Jahren immer wieder Herde von genau derselben Beschaffenheit gebildet hatten. 
Das paBte zwar fiir Tuberkulose, aber nicht fiir Lues. Tuberkulose schlossen wir 
ebenso wie Lues aus, folglich konnte es nur ein Jododerma sein. 

Deshalb wurde dem Patienten Jod bis auf weiteres verboten, iiber die Natur 
seines Leidens wurde er aufgeklart und nach einiger Zeit wiederbestellt. 

Er kam aber erst am 23. Februar 1904 \vieder. 

Bei der letzten Entlassun^ waren noch vorhanden rotbraune Effloreszenzcn links an der Stim und 
rote Flecken auf dem Kopf und links und reclits an den Mundwinkeln. 4 Woclien nach der Entlassung 
begannen die roten Stellen wieder papulos und am Munde papillomatos zu werden. Vor 6- 7Wochen 
hat sich an der Stirn links ein Geschwur gebildet. 

Status. 23. Februar 1904. Stirn: In einer unregelmiiBig begrenzten, entziindlich geroteten Partie der 
linken Stirnhalfte sitzt ein zweipfennigstuckgroIks Ulkus mit wallartigem Rand. scharfer Begrenzung und 
flachem, eitrig belegtem Grunde. Weich infiltriert (s. Moulage, Nr. 691 der Breslauer Klinik und 
Tafel XII dieses Atlasses). Kopf: Zahlreiche rotbraune, teils schuppende, teils krustose eingelassene 
linsengroBe weiche Herde, Infiltrat nicht nachweisbar. Gesicht: Rechts neben dem Mundwinkel zehnpfennig- 
stuckgroBer Herd, weich infiltriert, papillomatos. Nacken. Hals, Gesicht: Vereinzelte linsengroBe braunrote 
vceiche Herde. Zunge: In der vorderen Halfte, namentlich rechts und hier auch \veiter nach hinten reichend. 
papulose Wucherungen wie friiher beschrieben. 



Trotzdem Patient inzwischen angeblich kein Jod genommen hatte, war doch 
wieder ein Riickfall eingetreten. Besonders ein Herd an der Stirn zeigte jetzt aber 
Zerfallserscheinungen, welche wir bisher nicht beobachtet hatten. Aus diesem Orunde 
wurde von neuem an Lues gedacht und deshalb Einreibungen gemacht. 

Patient bekommt 16 Einreibungen mit Kalomelolsalbe und 20 Einreibungen mit 
Ungt. hydrarg. ciner. zu 5g. 29. Marž 1Q04. Ohne besonderen Erfolg cntlassen, soli zu 
Hause kein Jod nehmen und nur mit weifier Prazipitatsalbc die kranken Stellen ein- 
schmieren. 

September 1904. Patient liat im Juli-August nacli seiner Angabe Knochenverdickungen an 
der rechten Tibia mit schr starken Schmerzen gchabt, Besserung durch Jodkali. Die 
Stellen sind zum Teil noch jetzt auf Dnick etwas schmerzhaft, periostale Auftreibungen an der 
Tibiakante, sonst ist alles abgeheilt bis auf die Wucherungen an der Zunge, welche aber in der vorderen 
Halfte und besonders links niedriger geworden sind. Untcrhalb beider Mundwinkel sind noch die 
papillomatosen Wucherungen teils vorhanden, teils verlieilt, tcils vernarbt unter weifier Praži pitatsalbe 
und Argentumstift. 

Die inzwischen aufgetretenen Erscheinungeii, periostale Auftreibungen an 
den Schienbeinen, stellten jetzt endlich die Diagnose sicher. Es war jetzt kein 
Zweifel mehr, daB Patient Syphilis hatte. DaB die Einreibungskur keinen ent- 
sprechenden Erfolg gehabt hatte, sprach nicht dagegen, denn bekanntlich reagieren 
manche, namentlich lange unbehandelten und zur Verhornung neigenden Formen 
von Syphilis oft schwer oder gar nicht auf Einreibungen, sondern erst auf Ein- 
spritzungen unioslicher Salze, besonders des Kalomels. 

Dem Patienten wurde deshalb geraten, bald wieder zu kommen und sich zu 
einer energischen Quecksilberkur in die Klinik aufnehmen zu lassen. Die Natur 
seiner Krankheit wurde ihm nicht verheimlicht, aber vom Patienten nicht geglaubt, so 
daB er unserer Aufforderung nicht nachkam, sondern sich erst wieder am 25. januar 1906 
aufnehmen lieB, \veil sich in letzter Zeit wieder Schmerzen in beiden Schienbeinen 
eingestellt haben und in den Mundwinkeln und auf der Zunge die Wucherungen 
wieder zugenommen hatten. Der Status ist im groBen und ganzen wenig geandert, 
die Tibien sind beiderseits auf Druck schmerzhaft, deutliche Auftreibungen 
nicht mehr zu fiihlen. Patient bekommt 61^ Kalomelspritzen, welche er gut 
vertragt. Die Knochenschmerzen durch ortliche Anwendung von Hg.- 
Pflaster gebessert, die Zunge abgeflacht, die Plaques auf Chromsaure- q 

behandlung verschwunden. — 

Leider konnte die Kur nicht bis zu Ende durchgcfiihrt und ihr EinfluB auf die >- ^ 
Krankheit nicht weiter beobachtet werden, weil Patient wegen hauslichen Ungliicks ^ ^^ 
die Klinik verlassen muBte. ^ ^-j 

Auf erneutes energisches Befragen gestand er, daB er doch in der Zwischenzeit CD . 
wieder Jodkali genommen hatte, weil sich sein Reizhusten, der ab und zu auftrat, "^ h C/; 
darunter besserte. liJ q 7' 

Durch briefliche Mitteilung vom 4. November 1Q0() erfuhr ich nun, dal? Patient |- 
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vollig geheilt ist. Es sind weder neue Stellen noch Riickfalle an den alten auf- 
getreten, nur die Zunge scheint noch nicht ganz glatt zu sein. Es ist wohl aber q ^ 
wahrscheinlich; daB sich in der Zunge an der Stelle der ausgedehnten Veranderungen 01 
Narben gebildet haben. 

Jod hat Patient nicht mehr genommen. 
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Der Fall ist demnach aufzufassen als eine Kombination von Jododerma und 
Syphilis verrucosa. 

Die Diagnose wSyphiIis" bedarf keiner besonderen Begrundung, da die Er- 
scheinungen nach einer geeigneten Quecksilberkur prompt abgeheilt sind. Der eigen-* 
tiimliche Verlauf dieser Syphilis, vor allem der lange unveranderte Bestand der ein- 
zelnen Herde und das iiber Jahre ausgedehnte Auftreten derselben Rezidivformen 
erklart sich daraus, daB das Jod gewissermaBen provokatorisch auf die Syphilis gc- 
wirkt hat. Der histologische Befund, welcher fur Syphilis gar nicht eindeutig^ war, 
ist ebenfalls als eine Kombination von Syphilis und Jododerma aufzufassen. 
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Tumor cutis keratoangiomatosus (Keratangioma?). 

Von Professor Dr. Alexis Pospelow in Moskau. 

Tab. XIII, FiR. 16. 

Das lOjahrige Madchen wurde in meine Klinik, in die Abteilung von 
Dr. Qlawtsche, am 1 7. September 1898 infolge eines groBen Hauttumors am linken 
FuB aufgenommen. 

Anamnesis. Patientin ist mit blaulichen flachen Flecken am linken FuB zur 
Welt gekommen. Beim BarfuBgehen gaben diese Flecke oberflachliche Einrisse, aus 
denen Blut heraustrat, was taglich vorkam, bisweilen auch mehrmals am Tage. 

Vor drei Jahren zeigte sich bei Patientin Schiittelfrost, Hitze, ein pustuloser 
Ausschlag am Korper, wobei gleichzeitig auf den Flecken eine Qeschwulst zu wachsen 
begann und in zwei Wochen den Umfang erreichte, welcher auch jetzt existiert; der 
Tumor war sehr schmerzhaft und blutete bestandig wie auch friiher beim Oehen, 
und erst drei Monate vor Eintritt in die Klinik horten diese Blutungen auf. Patientin 
litt an permanentem Kopfschmerz, schlechtem Appetit, war mager und gebrechlich 
und das einzige am Leben gebliebene Kind von den drei Oeschwistern bei ihren 
Eltem. 

Status praesens. An der Dorsalflache des linken FuBes, beim Ubergang in 
die innere Seitenflache, ist ein Tumor von blaulichvioletter Farbe, mit hockeriger 
Oberflache zu sehen. Der Tumor sitzt einer blaulichroten Basis auf, welche einen 
unregelmaBig geformten Rand bildet. Der Tumor ist hockerig, rauh anzufiihlen und 
besteht aus zwei Teilen, welche durch einen Streifen blaulichlivider, nicht prominierender 
Haut voneinander getrennt sind. Beide Erhohungen bestehen aus einem Konglomerat 
von weiBlichblaulichen Knoten, welche um V2 — ^4^^ di^ Hautoberflache uberragen. 
Die Knoten sind von der OroBe einer groBen Erbse, rauhig, ziemlich derb und 
stellenweise mit festen Horngebilden bedeckt. Die Konsistenz der Knoten ist weich- 
teigig, auf Druck werden die Knoten gleichsam komprimiert, indem sie ihren Inhalt 
nach innen entleeren, und sind selir schmerzhaft. Subjektive Empfindungen fehlen. 
AuBer der Magerkeit und Zartheit des Organismus ist am Allgemeinzustand nichts 
zu vermerken. Einige Tage nach Aufnahme der Patientin wurde eine Biopsie ver- 
anstaltet und mikroskopische Praparate vom Professor fiir pathologische Anatomie 
M. N. Nikiforow verfertigt. Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigten folgendes: 

Schwache VergroBerung. Zeiss-Okular 6, Objekt 16. Eeosin-Hamatoxilin. 
Epidermis. Die Hornschicht ist stark verdickt und an einigen Stellen gehen die 
Wucherungen recht tief; die Eleidininschicht und das Stratum granulosum sind eben- 
falls vergroBert. Die Malphigische Schicht ist stark verbreitert; in der Stachelzellen- 
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scilicill isl ciiic yfrn{W Aiiliaiitiin)^^ von braiinlicliein Pigment vorhanden, jedoch nicht 
iiberall gleicliiiiiihig. Coriuni. In den Papillen sind die Kapillare erheblich erweitert, 
von denen cinige den (^harakter rclativ jjrolier Holilraume haben, welche mit roten 
Blutkorperchen angefullt sind; eine ebensolche Dilatation wird auch^in den tieferen 
Scliicliten des Oriunis beobaclitet. nur ist das weniger zu merken, weil die Blut- 
liohlraunie infolge Austritt des Rlutes ofters /usammengefallen erscheinen. Um die 
Cietalk' und llohlraunic lierinn ist eine kleinzellige Infiltration zu erkennen. In den 
Papillen, \x'elclie bedeiitende angiomatose Holilen aufweisen, ist die Malphigische 
Schicht koinpriniiert und verdiinnt infolge des z>x'eiseitigen Druckes sowohl von Seiten 
der erweiterten lilutliohlcn einerseits, als aucli der unnachgiebigen Schicht anderseits. 

Starke Vergroherung. Objekt 4, Okular t), Zeiss. Bei starker VergroBerung 
erscheinen die angiomatosen I lohhauine groHen und kleinen Kah*bers als Erweiteningen 
der Bhitgefalie, deren \Vandungen (ibcrall gut /u sehen sind. 

Diagnose. Ks niachen sich nun beim Prozeh hauptsachlich zwei Erscheinungen 
heraus: 1. eine Hvperkeratose des epidernioidalen Oewebes und 2. eine erhebliche 
Neubildung und tr^eiterung der lilutgefiilie mit Bildung von Kavernen. Das mikro- 
skopische Bild erinnert sehr an das Angio-Keratoma Mibelli, wo ebenfalls die Hom- 
schicht verdickt und im groHten Teil auch die Malphigische Schicht verdickt ist, mit 
Ausnahme der Stellen, \vo die Papillen von der driickenden OefaBgeschwulst okkupiert 
sind. Kbensolche l'>\xeiterungen (Aneurvsmen nach Ehrmann-Wischnewsky) der 
KapillargefaHe. und ebenfalls uberall sind die (lefalihohlen von deren Wandungen 
ausgekleidet, olme irgend\x'o mit den Kpidermis/ellcn in Beriihrung zu kommen, es 
ist ebenfalls eine kleinzellij^a- Infiltration um die Oefahe heruni bemerkbar; der Unter- 
schied iht nur eiii c]uantitativer die Holilen der ervceiterten OefaBe sind bei Mibelli 
.^rolkT, da.i^e.^en dii- Infiltration um die (lefalk' herum eine geringere. Indessen 
i>{ trot/ eine> s(»lchen histolo.^ischen Baues dieser Tumor bei unserer Patientin 
makroskopi^cli niclit volIi.L^ cineni An.^io-Keratom ahniich. Die OroRe des Tumors, 
sL-in Ijitsteheii aus eineni Nae\iis. und nicht an Stelle von friiheren Perniones — 
die^ alles untersclieidet (.•ini<4eniiai»en die llautveranderung bei unserer Kranken von 
der Kranklieit MibeIli-PriM,i>le. Im \vesentlichen ist es auch ein Naevus vasculosus, 
\velclier «^e\vohnlich nicht iiber da> Niveau der Maut hervorragt, und das Angioma 
cavernosum \vird nicht von einer Hvperkeratose begleitet. Dr. Qlawtsche, welcher 
die Kraiike^in der Moskauer Dermaiolo.iiischen und \'enereologischen Oesellschaft^) 
demonstriert hat, K'l'^t>l'*t olme eine iieue He/eichnung /u erfinden -- dali es sich 
im gegfbeiien 1'all um eine ( iefar)neubildun)^ handell, \velche auf Orund eines 
Naevus tclean.^iectodes, \velcher durcli eine deutlich ausgesprochene 
Hvperkeratose kompli/iert ist. sich heraus.^ehildet hat. 

In Anbetracht des (iesa^^ten kaim man den Tumor der Kurze halber benennen: 

Tumor cutis Keratoani^iomatosus. (Keratoangioma?) 

') Dii- Sit/niiu j.liT .\\.»Nk;nier \ViuTcol{)^i>«;lk*ii iiikl DiTinatolo^i^rluMi (ii*s(.'llsv'liat"t vnin 13./26. No- 



Uber einen Fall von Urticaria perstans simplex. 

Aus der dermatologischen Universitatsklinik in Freiburg i. B. 

(Direktor: Prof. E. Jacobi). 

Von Dr. Willy Schmidt, clioni. Volontarassistentcn dcr Klinik. 

lab. XIV. Fijr. 17. 

Im AnschluB an den von Baum in dem 1. Hcfte der Ikonographia veroffent- 
lichten Fall von Urticaria perstans, auf den wir weiter unten zuruckkommen werden, 
teilen wir einen typischen Fall von Urticaria perstans mit. 

Es handelt sich um ein 20jahriges Dienstmadchen, M. O., das am 1. Februar 1Q06 
in die dermatologische Klinik zu Freiburg i. B. aufgenommen wurde. 

Das Leiden der Patientin begann im Juni 1904. Dieselbe bekam damals plotzlich 
geschwollene FiiBe und Beine. Dann trat die Schwellung an den Armen und im 
Oesicht auf. An allen diesen Stellen zeigten sich ,.rote Flecke", die von Juni 1Q04 bis 
Janner 1Q05 mit wechselnder Intensitat bestehen blieben. Im Sommer 1Q05 waren 
dieselben ganz verschwunden und kamen erst im Winter 1Q05 wieder. Ernstere Er- 
krankungen hat Patientin nie durchgemaclit. Die Menstruation begann mit 13 Jahren, 
war unregelmaBig, ohne Schmerzen und ohne Koagula. Eine Ursache fiir ihre Er- 
krankung weiB Patientin nicht anzugeben. Das Allgemeinbefinden wer stets gut. 
Subjekti v hat Patientin ofter iiber ein »Brennen" an den von dem Ausschlage be- 
fallenen Korperstellen zu klagen; Juckreiz ist nicht immer vorhanden. 

Die Patientin ist ein etwas anamisches, mittelgroBes, regelmaBig gebautes 
Madchen von ziemlich kraftigem Korperbau. Der Ernahrungszustand ist gut. Das 
Aussehen der Kranken ist gesund. Die Haut ist abgesehen von den weiter unten 
zu beschreibenden Effloreszenzen glatt, leicht verschieblich und zeigt eine normale 
Elastizitat. Ein Odem ist nirgends vorhanden. Es besteht keine Drusenschwellung. 
Die Untersuchung der inneren Organe ergab keinen besonderen Befund. Der Urin 
ist frei von EiweiB und Zucker. Die wiederholt vorgenommene Untersuchung des 
Urins auf Indikan hatte ein negatives Resultat. Die Zahl der weiBen Blutkorperchen 
betrug 3700, der Hamoglobingehalt 75^!q. Die eosinophilen Zellen des Blutes waren 
etwas vermehrt (zirka 8 — 9%). Es besteht eine auBerst geringe Urticaria factitia. 

Als die Patientin in die Klinik aufgenommen wurde, fanden sich besonders an 
den Streckseiten der Arme und Beine und hier wieder hauptsachlich iiber der Knie- 
und Ellenbogengegend regellos zerstreute^ kleine, iiber die Korperoberflache leicht 
erhabene langliche und runde Tumoren von Linsen- bis BohnengroBe. Die Farbe 
derselben war gelblich, bei einzelnen strohgelb. Auf diesen Befund hin wurde von 
Herrn Professor Jacobi die Diagnose zunachst mit Vorbehalt auf Xanthoma dissem. 
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gestellt. Durch die histologische Untersuchung konnte jedoch die Diagnose auf 
Xanthom nicht bestatigt werden. Mittlerweile trat bei der Patientin ein Schub von 
Urtikariaquaddeln besonders an den Oberarmen, Beinen und im Oesicht auf. Von 
denselben verschwanden einzelne nach Art der Urtikariaquaddeln schnell und spurlos. 
Andere zeigten im Verlauf der nachsten Tage eine braunliche Verfarbung, die teil- 
weise im Niveau der Haut lag, teilweise leicht erhaben war und im Verlauf von 
mehreren Tagen verschwand. Wieder andere blieben auf die Dauer von Wochen, als 
die oben beschriebenen kleinen Tumoren, bestehen. Dies war besonders in der Knie- 
und Ellenbogengegend der Fall. Die Farbe der kleinen Tumoren war zunachst rotlich- 
braunlich, dann braunlich und schlieBlich nahmen dieselben den oben erwahnten 
gelben Farbenton an. Bei der Ruckbildung wiesen einzelne Quaddeln im Zentrum 
eine deutliche braunlichrotliche Verfarbung^ umgeben von einem weiBen Saume, auf. 
Die Oberflache der Knoten, respektive Knotchen war nie zerkratzt. Schuppung an ihrer 
Oberflache bestand nicht; auch lieB sich die Haut uber den Knotchen nicht falteln. 
Beim Dariiberstreichen fiihlten sich dieselben glatt und ziemlich derb an. Auf Druck 
bestand keine Schmerzhaftigkeit. Eine bestimmte Oruppierung war nicht vorhanden. 
Zur Zeit des Auftretens der Quaddeln war die Urticaria factitia starker ausgepragt. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen in wBrennen" und geringem Jucken. 
Das Auftreten der Quaddeln steht in Beziehung zu der Menstruation. Auch pflegten 
die Quaddeln aufzutreten, wenn die Patientin sich langere Zeit in der Kalte aufhielt 
und in die Warme zuriickkam. Die Effloreszenzen, die kiinstlich durch Ather- oder 
Chlorathylspray hervorgerufen wurden, waren sehr fliichtig (2—3 Stunden, selten 
6—8 Stunden). 

Patientin wurde Anfang Marž aus der Klinik gebessert entlassen, trat jedoch 
Mitte Marž wieder in die Klinik ein, da ein neuer heftiger Schub von Urtikaria- 
quaddeln aufgetreten war. Auch diesmal waren vorwiegend Arme, Beine und besonders 
beide Wangen befallen. Frei waren Handteller, FuBsohlen, Riicken, Brust und be- 
haarter Kopf. Auch auf beiden Wangen blieben diesmal einzelne Quaddeln als erbsen- 
groBe gelblich-braunliche Knotchen zuriick. Im Verlaufe der nachsten Zeit konnten 
noch haufiger Quaddeleruptionen beobachtet werden. In der Olutaalgegend traten 
Mitte April Quaddeln von kolossaler OroBe auf, so daB man von Riesenquaddeln 
reden konnte. Als Patientin gelegentlich der Zusammenkunft wsudwestdeutscher 
Dermatologen" am 24. April vorgestellt wurde, fanden sich neben frischeren Knotchen 
noch Reste jener zuerst beschriebenen kleinen Tumoren als flache, allmahlich in die 
umgebende Haut iibergehende, gelbliche Erhabenheiten in der Ellenbogengegend vor. 

Die mikroskopische Untersuchung eines xanthomahnlichen Knotchens aus der 
Ellenbogengegend ergab folgenden Befund. Das Epithel zeigt morphologisch keine 
Veranderungen. Die Keratohyalinschicht ist nicht verbreitert. In den Basalzellen ist 
wenig oder kein Pigment. Es fand sich weder eine Parakeratose, wie sie Baum, 
Kreibich und Hartmann beschreibt, noch ein Odem. Bietet sonach das Epithel 
keinen abnormen Befund dar, so zeigen sich auffallige Veranderungen in der Kutis. 

Im Bereich der Knotchen finden sich groBere Infiltrationsherde, die sich gegen 
das umgebende Qewebe maBig scharf abgrenzen lassen. Die zellige Infiltration folgt 
besonders dem Verlauf der Blut- und LymphgefaBe und findet sich auch an den 
Ausfiihrungsgangen der SchweiBdrusen. Die Blut- und Lymphkapillaren sind stark 
erweitert. Die zellige Infiltration besteht hauptsachiich aus mononuklearen Lympho- 
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cyten, im Oegensatz zu dem Befunde Baums, der vorwiegend Plasmazellen fand 
und von einem Plasmazelleninfiltrat spridit. In der Umgebung der OefaBe finden 
sich Mastzellen in nicht gerade reichlicher Zahl. Pigmentzellen sind nur auBerst 
sparlich vorhanden. Die elastischen Fasern sind innerhalb des Infiltrates vermindert 
und erscheinen teilweise wie zerbrockelt. An einzelnen Stellen scheinen sie das 
Orcein weniger gut angenommen zu haben. 

Unser Fall ist unter jene Falle einzureihen, welche von Willan-Bateman 
zuerst als ,;Stationary Netile Rash" (Urticaria perstans) erwahnt und von J. F. Pick 
(Prager Zeitschr. f. Heilk., 1881) zuerst beschrieben worden sind. Klinisch ist der Fall 
charakterisiert durch das Auftreten von Quaddeln, die teilweise langere Zeit persistieren 
und im Verlaufe der Zeit als kleine Tumoren von brauner, gelbroter, respektive gelb- 
brauner und gelber Farbe, um mich eines Ausdruckes von Touton zu bedienen, als 
»/organisierte Quaddeln" imponieren. 

Differentielldiagnostisch kam in unserem Falle nur das Xanthoma dissem. in 
Betracht. Pick schreibt hieriiber: »Die Ahnlichkeit mit Xanthom kann in Fallen, wo 
das Pigment in der Umgebung der Quaddel vollstandig geschwunden ist und diese 
als kleine, oft zitronengelbe Qeschwulst allein zuriickbleibt, dem auBeren Ansehen 
nach sehr grofi sein." In unserem Falle konnte durch die histologische Untersuchung 
und durch das Auftreten von Quaddeln das Xanthom direkt ausgeschlossen werden. 
Qew6hnlich werden stets Effloreszenzen in den verschiedensten Entwicklungsstufen 
vorhanden sein, so dafi die Diagnose leicht ist. 

Folgen wir der von Kreibich (Archiv f. Derm., Bd.48) vorgeschlagenen Einteilung, 
so diirfte unser Fall unter das Krankheitsbild der Urticaria perstans simplex ein- 
zureihen sein. Klinisch sind diese Falle charakterisiert durch das Auftreten von 
typischen Quaddeln, die teilweise persistieren. Exkoriationen fehlen vollstandig. 
Der Juckreiz ist gering. Mikroskopisch findet man ein kleinzelliges Infiltrat in der 
Kutis; das Epithel ist bei den »organisierten Quaddeln" unverandert, Plasmazellen 
fehlen und Mastzellen sind in sparlicher Menge vorhanden. Aufier unserem Falle 
gehoren hieher noch drei von J. F. Pick veroffentlichte Fiille. Vielleicht ist von diesen 
Fall III schon unter die folgenden Falle einzureihen. Den von Baum mitgeteilten 
Fall miissen wir zu der Urticaria perstans papulosa rechnen. Klinisch finden sich 
quaddelartige, persistierende, haufig prurigoahnliche Knotchen mit zahireichen Ex- 
koriationen und Pigmentationen. Die Oberflache ist glatt und glanzend. Der Juckreiz 
ist sehr grofi. Mikroskopisch findet sich eine Parakeratose, reichliche Plasmazellen, 
zahlreiche Mastzellen und keine oder nur geringe Epithelverdickung. Hieher gehoren 
die Falle von Baum (2), Kreibich, Fabry, Johnston, Corlett, W. Pick, Veiel (?), 
Hartmann (4), Hammer (2)^). 

Unter die von Kreibich erwahnte Urticaria perstans verrucusa sind die Falle 
von Hartmann (V?), Hielemann, Kreibich (2) zu rechnen. Von diesen Fallen 
nimmt der von Hielemann eine besondere Stelle ein, da die von ihm beschriebenen 
verrukosen Tumoren direkt aus Quaddeln hervorgegangen sind. (Journ. of. cut, 1Q00, 
pag. 470). Klinisch sind die iibrigen Falle charakterisiert durch quaddelartige, per- 
sistierende Knotchen und Knoten mit rauher, verrukoser Oberflache. Exkoriationen 
und Pigmentationen sind vorhanden. Der Juckreiz ist grofi. Mikroskopisch findet 

') Von K. Hartmann (Archiv f. Derm., 64) als Fall Vi Vili beschrieben. 
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sich eine Parakeratose, verbreitertes Rete, Verlangerung der Retezapfen, reichliche 
Plasmazellen und zahlreiche Mastzellen. Ob die Falle II und V von K. Hartmann 
unter die Urticaria perstans papulosa, respektive verrucosa zu rechnen sind, ist, wie er 
seibst zugibt, zweifelhaft. 

Differentielldiagnostisch kommt bei den Fallen von Urticaria perstans papulosa 
und verrucosa hauptsachiich der Lichen ruber planus, der Lichen simplex chronicus 
Vidal (Fall V. Hartmann) und die Prurigo-Hebra in Betracht. Von Baum'wird die 
Ahniichkeit der kleinsten Effloreszenzen mit Prurigoknotchen und Insektenstichen 
erwahnt. Baum betont den urtikariellen ProzeB und mochte dem klinischen Bilde 
nach seinen Fall in Analogie mit der Urticaria pigmentosa, bei der aus einem 
M urtikariellen ProzeB eine bleibende Hautveranderung" hervorgeht, als Urticaria 
perstans bezeichnet und die Beziehung zu der Urticaria aufrecht erhalten wissen. 
Demgegenuber stellt Hartmann bei seinen Fallen jeden urtikariellen Vorgang in 
Abrede und sieht das Krankheitsbild als ein durchaus eigenartiges an. Es handelt 
sich nach seiner Meinung .»um einen chronischen Pruritus mit sekundaren, vielleicht 
durch mechanischen Reiz verursachten papulosen oder verrukosen Effloreszenzen ". 
Neisser mochte die Affektionen eher fur .Jichenruberartig« halten (Ikonographia I, 
pag. 12). 

Nach der obigen Beschreibung ist das Bild unseres Falles von Urticaria per- 
stans simplex so typisch, daB wir denselben, sowie derartige Falle gem als reine 
Urticaria perstans (sensu strictiori) aufgefaBt wissen wollen. Solite man die Dermato- 
logie mit einem neuen Krankheitsnamen begliicken und die Urticaria perstans papu- 
losa und verrucosa von der Urticaria perstans simplex trennen wollen, wie letzteres 
von K. Herxheimer vorgeschiagen wurde, so kame der von ihm angegebene Name 
»Tuberosis cutis pruriginosa" in Betracht. Vielleicht durfte es sich empfehlen, dem- 
selben noch das \Vort »perstans" zuzufiigen, um einerseits das Persistieren der Knoten 
respektive Knotchen, anderseits die friihere Zugehorigkeit zu der Urticaria perstans 
zu betonen. Inwiefern die Aufstellung eines besonderen Namens gerechtfertigt ist, 
miissen nocli weitere Untersuchungen lehren. 

Die Literatur findet sich in den Arbeiten von K. Hartmann (Archiv f. Derm., 
Bd 64) und von Baum (Ikonographia, Fasc. I, pag. 11) zusammengestellt. 

Tab. XIV. Die Abbildung links stellt eine frische Quaddeleruption dar; diejenige 
reclits die bleibenden braunlichen Knotchen, die aus den Ouaddeln entstehen. 
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Ikonographia dermatologi ca. fasc. II. 




17- 
WILLY SCHMIDT 
Urticaria persiaiis. 



Urkio k ScbnnmiMri In Berila u. Wlea. 



Lymphangiome capillaire xanthelasmoide du membre 

inferieur. 

Par le Dr. Georges Thibiergc, 

niedecin de THopital Broca, a Pariš. 
Tab. XV, Fi«. 18. 

Ce fait, par ses caracteres cliniques, par Tabsence de toute tumeur, par la coloration 
de ses elčments, par leur dissčminati on et par son dčveloppement a Tage adulte 
sans aucune Ičsion anterieure d'origine congenitale, s'ecarte des cas de lymphangiomes 
jusqu'ici connus. 

II offre des affinites incontestables avec relephantiasis et les lesions resultent 
manifestement d'un obstacle a la circulation lymphatique du membre, obstacle dont 
il est cliniquement impossible de dčterminer le siege. 

La nommče Bar..., agče de 35 ans, entre le 24 fevrier 1902 dans mon service 
de THopital Broca. 

Elle n'a jamais ete atteinte de maladie grave et ses antecedents ne presentent 
rien d'important k signalen 

L'affection pour laquelle elle entre a Thopital occupe exclusivement le membre 
inferieur droit et son dčbut remonte a 13 ans. Elle a vu, a cette epoque, au cours 
d'une grossesse, apparaitre a la face externe de la cuisse, sans aucun phenomene 
subjectif, une plaque jaunatre et saillante, qui- s'est agrandie jusqu'i atteindre la 
dimension d'une piece de 2 francs, puis est restee stationnaire. Peu apres, une autre 
plaque semblable s'est montree a environ \Ocm au dessus de la premiere; elle s'est 
etendue davantage et a revetu une forme plus irreguliere. 

Pendant 10 ans, ces deux lesions ont existe seules: la premiere s'est affaissee 
et n'a plus laisse de trace de sa presence qu'une coloration jaunatre; plus tard, elle 
est redevenue saillante. 

Depuis 3 ans, d'autres plaques semblables sont apparues sur les faces post^rieure 
interne et anterieure de la cuisse et a la face anterieure de la jambe. 

De ces nouvelles plaques, les unes debutaient par de larges taches qui s'agran- 
dissaient excentriquement; les autres, les plus recentes en particulier, debutaient par 
de petits elčments isoles, d'apperence papuleuse. 

Depuis 4 ans s'est montree a la face dorsale du gros orteil du meme cote une 
sorte de verrue qui s'est developpče peu a peu. 

Etat actuel. On voit sur la cuisse droite, disseminees sur toute sa surface, 
mais predominant sur ses faces posterieure, externe et anterieure, des lesions remar- 
quables par leur coloration jaune et leur saillic peu prononcče. 
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Ces lesions affectent, au point de \-ue de leur disposrti^^n, deux t>TXS differents. 

Les unes forment des plaques dom les dimensions ^-arienr de ceCes d une piece 
de 2 francs a celles dune piece de 5 francs et au deli de forme nreguliere, a prolon- 
gements daspects divers; ces plaques font sur les partics adjacentes une saillie den- 
\iron un millimetre; cette sailHe est a peu pres uniforme, cependant on peti irreguliere 
par places. Leur limite est nette, les bords sont legereraeiir cocvetes. Les pldques 
ont une coloration jaune pile, legerement rosee et tinint un peu sur le brun. L epiderme 
est plisse. un peu briliint ses gnnds plis sont eageres; I«xsqu'«>n exerce une tnction 
sur la peau. lepiderme se distend a la maniere d*une \.iesicule inoDtrpletemeiTr remplie. 
Pit plices. ! epiderme est en cnes legere desquamatiocL Lorscue la malade est restee 
debout pendan: un certain temps. les p!aques paraissenr pius lEichies er leiir aspect 
lichenolvie s iccenrje. Sous ceruines incidences de lumiere. «xi vočt sur le bord des 
plao/jes de res f.r.es vesicjles. En oure. sur que{ques pliques. i Li iice r>Dsterieure 
de !a cuTSse. on i?erc::: i nvers -a reiu de rres fmes diLmr^^ns •^•asculaires 
sanguir.es. 

Ces rlaoucs occu-^er: !čs sie^es suhints: deiDc siegent i Li ace ex:erne ča la 
j:::sse. lu rers ""':>en. i Ijcrrz ij dessus : ::ne de Iiocre: dear siegeit a sa nice 
TijSteneiiTe, i S t7»E ' u-e de : lure. la ?ius eie/ee i ceu cres iz nr#-ea:: de la plus 
"rasse i-:? vrei.es ie !i. ^i^e eA^er-e ure rccure !a ^-^ interne de ia snrsse. i- vcKsmage 
iu rernee. Er^^. i i ra-tie surereure ie "a ^esse. pres de la cres Liac:ie. «xi voit 
ire 7i'ac-:e i-;-: a 5a: e es: rniscue čfacee i rart cuei^^s c^iiras ciis ipcan^rrts. 
es es^.Ts -e s*, r-ii.sčr: 7.u< c.e ?ar * eat 71'^se de rertceme soc aspect 
rr!.'arc e: u^e o, •.nr«;- a-r.ir^ ^u* esc rius rrrnrrcee cie sur les a^itres rtacues. 



^is i-ir^s :;s;';«-*> >:r: ues z-ir-er^is s^es es irs >xs i-tres cc ^rocres en 
"•«:r*irn^ ?*:l' '^:i — ;f* u«is č-ra.-vr*':?s ie T""ac-es: i reine sofljcrcs tcct 'la ciurart. 



i r:rr7:«^rs :e'- i^.**-s<;s. s ;-^: --e c^j-t.Tir*;! — :<:t7>? "rr:n:rrc^ cie cei:e 
le >:r-H ^^ ■::_•: .- ;;vi— i^^* ir^^^rrr rcu" -.'ir e Tiu:s ,^Tmi :n:nicre ^e!!tr^ eux; 
1 eur ^- -^i^. :: Mjii' — «i ,rsc rr*;r •r >ec 7r< -fv.-rt i!?a^^-"*s et -tjt Tiacss il est en 
••*e u*; -t;s^* ..I"**.:-«.-!*. ^^r> i-ii^^ti'*:^ SvSes scrt rssemines sur 'es 



-..*>n;-.: • :>*xv ,x ^^si ^m v.;s;> -^'--»c :e*:x ^ r.icnntTT -nmraie. ie c^nsšciiKre 
>^ --V /'.\. v ,x^ > , ^' t't.-.>. :\' :\v ,^is siiilies imiiogMe^. siažs 



de tissu conjonctif et donnant au corps papillaire Taspect d'un tissu caverneux. Ces 
cavitfe pčnetrent entre les cones interpapillaires qui sont en ces points amincis et 
comme ^tirčs. 

Elles sont tapissees par un endothčiium qui parait reposer directement sur le 
tissu conjonctif environnant. II est impossible de leur trouver une paroi propre fibreuse 
ou meme une simple membrane basale, et meme la paroi de quelques unes des plus 
superficielles arrive au contact immediat de Tepiderme et il est tres difficile de deceler 
la lame de tissu conjonctif qui doit etre interposee entre les deux rangčes cellulaires. 
On pourrait croire que rendothelium est applique directement sur la face profonde 
de la couche germinative. 

Dans le tissu qui separe ces cavites, on trouve en abondance des cellules con- 
jonctives adultes, a noyau ovale, pauvre en chromatine, a protoplasma fusiforme et 
des cellules dites embryonnaires, mais on ne voit rien qui rappelle un infiltrat in- 
flammatoire. Cest a peine si, ga et la, la gangue cellulaire qui engaine normalement 
les vaisseauK parait un peu accusee. 

Quelques capillaires sanguins, reconnaissables a leur contenu, rampent autour 
des cavites beantes qui forment la tumeur. 

Uepiderme est normal, a part rhyeracantose des cones papillaires et Tapplatisse- 
ment des cellules du corps muqueux au dessus des cavites superficielles. La couche 
germinative elle meme est comme aplatie de bas en haut; on ne la distingue que 
grace a quelques mitoses, elles meme a peine reconnaissables. 

Sur les fragments fixes par le melange acido-platino-osmique, on voit que ses 
cavites contiennent un liquide albumineux decele par un coagulum grenu et quelques 
cellules: globules rouges, lymphocytes et quelques leucocytes mononucleaires a proto- 
plasma tres apparent. Sur une serie de coupes, on voit une sorte de caillot compdsč 
d'un reticulum englobant des leucocytes et quelques cellules endotheliales. Ce 
caillot est adhčrent a la paroi supčrieure d'une cavitč tres superficielle. 

Le derme sous jacent a la tumeur est normal. Le fibres elastiques ne semblent 
pas modifiees sensiblement. On voit leur feutrage, un peu moins abondant peut-etre 
qu'^ Tordinaire, autour des cavites beantes. 

Diagnostic. — Au point de vue objectif, cette dermatose, dont je ne connais 
aucun autre exemple, ne presente guere d'analogic et seulement des analogies 
^loignees qu'avec le xanthome en raison de sa coloration et avec les lichens en 
raison de Taspect de Tepiderme a sa surface. Elle se distingue d'ailleurs facilement 
de Tun et de Tautre. 

Du xanthome, elle differe par une coloration plus claire et plus brunatre a la 
fois, par une consistance moindre et par sa localisation sur un membre, caractere qui 
n'appartient pas au xanthome non congenital et a petits elements. 

Des lichens, avec lesquels Tanalogie est moins prononcee encore, elle s'eloigne 
par Taspect flasque de ses elčments, par leur consistance moins considerable et par 
Tabsence de prurit. 

L'examen histologique a pu seul dans ce cas eclairer le diagnostic. Une fois 
fix^ par lui, nous avons recherch^ un signe qui pourrait amener directement au dia- 
gnostic clinique dans des cas semblables, c'est 1 ecoulement de liquide consecutif a la 
piqure superficielle des člčments de la lesion. Par ce procede d'examen, on donne 
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issue a une certaine quantitč de liquide clair et transparent, renfermant, comme le 
coiitenu des cavitčs examine sur les coupes, des Iymphocytes et des leucocytes mono- 
nucleaires. Ce liquide contient en outre, souvent, des globules rouges en plus ou 
moins grand nombre, suivant que la piqure a intčresse ou non les capillaires sanguins 
voisins des cavitfe lymphatiques. L'čcoulement de liquide, apres la piqure, persiste 
qiielques instants, mais s'arr&te avant que la saillie soit completement affaissče. 

Traitement. - Nous avons eu recours aux cautčrisations ignčes avec une 
trfes fine pointe de galvano-cautfere et nous avons pu obtenir ainsi la disparition d'un 
certain nombre des člčments isol^s et la diminution de largeur des plaques, mais la 
longueur du traitement, rčsultant du grand nombre des lesions, a fini par dčcourager 
la malade avant la guerison complčte. 
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GROUGES THlBIIvRGi; 
Lvniplianfiionm capilhire Niiiitlie lasni oid^.■^ 



UrbiB It Schwincnbcr( In Berila u. Wlcn. 



Fall zur Diag^nose. 

Aa» der k. k. dermatolosischen Universitftsklinik (Prof. RiehI) in Wien. 

Besdiriebcn von Dr. Leo Ritter v. Zumbusch, I. Assistenten der Klinik. 

Tab. XVI. Fig. 19. 

Nebenstehende Tafel bringt die Abbildung eines Falles, der sich im Friihjahre 1905 
an der Klinik vorstellte und daselbst durch wenige Tage beobachtet wurde. Der 
Patient ist aus Bayem und es durfte der Fall vielen deutschen Dermatologen bekannt 
sein, da der Kranke damals angab, w%en seiner Krankheit schon viele Kliniken und 
Speziatirzte au^gesucht zu haben. Doch wurde ihm der Name seines Leidens nie ge- 
sagt; dasselbe wurde stets fur ein Unikum erklart Aus diesem Orunde halte ich mich 
f&r berechtigt, durch Wiedergabe des Krankheitsbildes nach der im Besitz der Wiener 
Klinik befindlichen Moulage den Fall einem groBen Kreise von Fachmannem vor- 
zufOhren und die Diagnose desselben zur Diskussion zu stellen. 

Die Krankengeschichte besagt folgendes: L O., Kaufmann, 61 Jahre alt, aus 
Ichenhausen in Bayern. Aufgenommen am 30. Marž 1905. 

Anamnese. Die Familienanamnese ist ohne Besonderheiten, es sei hervor- 
gehoben, daB Angaben, die fur Lues sprechen wurden, nicht gemacht werden, es 
fand in seiner Ehe kein Abortus statt, er hat gesunde Kinder. Patient hat einigemal 
in sdnem Leben Erkaltungskrankheiten (Bronchitis) durchgemacht, nie ein emstliches 
Leiden. In seiner Jugend soH er an Finnen gelitten haben, vor etvt'a 40Jahren machte 
er angeblich ein Ekzem durch, dasselbe soli mittels Umschlagen in wenigen Tagen 
gindidi geheilt sein. 

Das jetzige Leiden begann im August 1903. Damals bemerkte Patient an beiden 
Mandriicken das Auftreten kleiner, leicht erhabener, hellroter Flecken, welche nach 
Inirzer Zeit wieder schwanden und stets in wechselnder Zahl vorhanden varen. Im 
Heibst vermehrten sich diese Flecken, traten zunachst auch an den Armen auf, im 
Dezember auch an den Seiten des Stamms. Im Janner 1904 verbreitete sich das 
Exanthem uber den ganzen Korper, was den Patienten bewog, einen Arzt zu kon- 
suttieren, obwohI ihm sein Ausschlag weder Storungen des Allgemeinbefindens noch 
jucken, Brennen oder Schmerzen verursachte. Der Arzt verordnete eine Sall)e und 
Aiseniktropfen (Recept. Sol. Fowleri), welche der Kranke bis nun auf Anraten mehrerer 
Iconsultierter Spezialisten kontinuierlich in wechselnder Menge nimmt. Schon seit 
Bcginn 1904 bemerkte Patient, daB die Fleckchen Kreise und Schiangenlinien mit* 
dnander bilden. Auch bemerkte Patient, daB eine Abschuppung auftrat, indem sich 
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besonders an der Konkavseite der Ringe ein Schuppensaum zeigte. Er gibt an, daB 
die Herde meist abheilen mit Hinterlassung von Pigment, daB aber die Haut dann 
wieder normal wird; nur selten sollen sich Pusteln bilden. Die kreisformigen Herde 
sollen nicht durch zentrale Abheilung, sondem durch Aneinanderreihen von Einzel- 
j effloreszenzen entstehen. Seit fast einem Jahr wird Patient immer mehr und mehr 

I braun. Schlaf und Appetit war nie beeintrachtigt, der Kranke leidet ab und zu an 

Obstipation, das K6rpergewicht ist seit Beginn der Erkrankung von 92 auf 84 kg 
gesunken. Potus und Lues negiert. 
ii Status praesens. Kleiner, dicker, dem Alter entsprechend rustiger Mann; die 

> Untersuchung der inneren Organe ergibt auBer einer leichten Bronchitis nichts Be- 

merkenswertes. Das Sensorium frei, Temperatur normal, im Harn weder EiweiB noch 
Zucker. 
) Der Blutbefund ist normal, es finden sich keine Abweichungen, was Zahl und 

Art der Leukocyten anlangt. 

Die Veranderungen der Haut werden am besten durch die Abbildung ver- 
anschaulicht, ich will daher nur eine kurze Beschreibung geben. 

Der Kranke zeigt intensive Melanose, vielleicht durch die Arsenmedikation bedingt. 
Am starksten ist dieselbe am Bauch und an den Flanken, sowie an den Innenflachen 
der Oberschenkel. 

Im Oesicht, an Stirn, Wangen, um die Augen und im Bart sieht man zahlreiche 
wenig elevierte, lebhaft rote, maBig derbe Plaques, die zum Teil unscharf in die 
Umgebung ubergehen; sie bilden hier, wenn auch nicht so deutlich wie am Stamm, 
ab und zu, halbkreisformige Linien. Manche Herde tragen eine faltige Schuppenkruste, 
die ziemlich dunn ist. Einzelne Herde sind auch lividrot, sie zeigen nirgends auf- 
fallenden Olanz. Am Stamm fallt die girlandenartige Anordnung auf, sowie der feine 
Schuppenkranz, der die konkave Seite der Ringe einnimmt. Hier ist die Konsistenz 
derber, die Farbe dunkler rot. Am Abdomen bilden solche ringformige Herde ofters 
Kreise von TalergroBe, deren zentrale Flache tiefbraun gefarbt ist. Bei einzelnen 
Plaques ist das Zentrum zwar auch abgeheilt, aber es hat sich eine Narbe gebildet. 
Viele Herde tragen auch hier faltige Schuppenkrusten. Am starksten prominent, am 
dunkelsten und am derbsten sind die Krankheitsherde an den Oberschenkeln. Oberall 
blassen die Herde unter dem Fingerdruck vollstandig ab. Haare und Nage! sind 
unverandert, es besteht leichte allgemeine Drusenschwellung. Die Mundschleimhaut 
ist leicht cyanotisch gefarbt, sonst aber nicht verandert. Da und dort am Korper zer- 
streut findet man einzelne Follikulitiden und kleine Furunkel. 

Das histologische Bild ist ein derart uncharakteristisches, daB es leider ganzlich 
ungeeignet ist, den Fall aufzuklaren. 

Es wurde am Thorax ein Stiickchen von einer bogenformigen Effloreszenz unter 
Kelfen exszindiert, in steigendem Alhohol fixiert und gehartet, in Paraffin eingebettet 
und nach verschiedenen Methoden gefarbt. 

Man sieht nun lediglich eine minimale Schuppenauflagerung, eine leichte Ver- 
breiterung der Stachelschicht, leichtes Odem derselben und des Papillarkorpers, Rund- 
zelleninfiltration um die OefaBe. 

Wenn wir auf die Differentialdiagnose dieses merkwurdigen Falles eingehen, 
so ergibt sich folgendes: In Betracht kommt Psoriasis, Lichen ruber planus, Lupus 
erythematodes, Syphilis und pramykotisches Exanthem, toxisches Erythem. 
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Psoriasis durfte leicht auszuschlieBen sein: Die geringe Schuppenbildung, zum 
Teil fehit sie ja ganzlich, die Ringform der Herde, ihre betrachtliche Elevation, endlich 
die Art, in der sich die sparlichen Schuppen bilden, lassen diese Diagnose rasch 
ablehnen. 

Ebenso ist auch eine Obereinstimmung mit dem Bilde des Lichen ruber planus 
keineswegs vorhanden: Es fehlt der Juckreiz, nirgends sind die charakteristischen 
Kndtchen des Lichen ruber zu sehen, die ja gerade bei dieser Krankheit einzig wichtig 
zur Stellung der Diagnose sind. Lediglich die Farbe der Herde erinnert an Lichen 
ruber planus. 

Der Lupus erythematodes kommt uberhaupt nur ausnahmsweise in ausgedehnter 
Weise am Stamme vor. Bei ihm sind die Herde stets scheibenformig, wahrend wir 
in unserem Fall sehr deutlich sehen, daB die Herde Kreisbogen bilden. Die Narben- 
bildung fehlt ebenfalls hier zum groBten Teil. Lediglich einzelne Plaques am Stamm 
erinnem an Erythematosusherde. Der generalisierte Lupus erythematosus tritt iibrigens 
unter markanten Allgemeinsymptomen in akuter Weise auf. 

Mit Syphilis stimmt die universelle Ausbreitung des Prozesses, die Driisen- 
schwellung, das Fehlen des Juckreizes, die serpiginose Anordnung, die Farbe der 
alteren Herde. Dagegen spricht vielleicht die negative Anamnese und die hellrote 
Farbe und weiche Beschaffenheit der jungeren Herde, besonders aber der Umstand, 
daB alle unter dem Fingerdrucke vollstandig abblassen, soweit dies die Melanose 
der Haut zulaBt. Allerdings erschwert die Melanose sehr das Erkennen der Farbe 
nach der Anamisierung; dennoch mochte die Diagnose Syphilis eine gewisse Wahr- 
scheinlichkeit in Anspruch nehmen. 

Fur die Diagnose eines pramykotischen Exanthems spricht in erster Linie die 
Polymorphie dieser Krankheit und die Unmoglichkeit, den Fall als typisch in irgend 
ein bekanntes Krankheitsbild einzureihen. Obwohl wahrscheinlich noch niemand ein 
so aussehendes pramykotisches Exanthem beobachtet haben durfte, beweist doch die 
Beschaffenheit desselben nichts fiir oder gegen diese Annahme. Auffallend ist aber 
auf jeden Fall der Mangel an Exsudationserscheinungen und die geringfiigige Schuppen- 
bildung, noch auffallender der ganzliche Mangel des Juckreizes, denn dieser letztere 
ist wohl das einzige immer vorhandene Symptoni im wechselnden Bilde des Fruh- 
stadiums der Mykosis. Auch dali der Blutbefund normal ist, spricht niclit gerade fiir 
Mykosis fungoides. 

Die Diagnose Erythema toxicum einem Falle von nicht bekanntem Aussehen 
gegenuber und bei voUig negativer Anamnese zu stellen, bedeutet nicht viel mehr, als 
den ProzeB fur unbekannt zu erklaren. 

Indem ich also mich fiir keinc der aufgczahlten Diagnosen entscheiden mochte, 
glaube ich, daB am ehesten noch Syphilis oder allenfalls Mykosis fungoides in Betracht 
zu ziehen seien. 

Ziehen wir das histologische Bild in Betracht, so ist dieses vielleicht der einzige 
AnlaB, Dermatitis toxica zu diagnostizieren, denn es stimmt weder mit den erstangefiihrten 
Prozessen iiberein, noch mit Sypliilis oder Mykosis. 

Nachschrift: Auf meine Anfrage hat mir jetzt im Juni 1900 der Patient mitgeteilt, 
ein Naturheilkiinstler liabe ihn ganzlich geheilt. Diese spontane Riickbildung der Er- 
scheinungen wiirde am meisten die Annahme stiit/en, es habe sich um ein syphilitisches 
Exanthem gehandelt. 
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